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ГЛАВА ПЕРВАЯ 


АНАТОМИЯ ПОЛОВЫХ И МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ 


Наружные половые органы (рис. 1) состоят из двух пар срамных 
| губ и клитора. Большие срамные губы (1аБ1а та]ота) рас- 
| положены в виде двух кожных складок между лобком (топз Уепег1$) 
и промежностью (регент). Обыкновенно они обладают так 
же, как и лобок, сильно развитым подкожно-жировым слоем, придаю- 
щим им форму подушечек; количество жира колеблется в очень широ- 
ких пределах. Появление волос и отложение жира на лобке происходит 
в начале половой зрелости. Верхняя граница волосяного покрова обра- 
зует у женщин горизонтальную линию (женский тиц), тогда 
как у мужчин волосистость располагается вдоль белой линии живота 
в виде полоски или в форме узкого треугольника с вершиной у пупка 


3 #175182 = $ #5, # 


74 

80 (мужской тип). У женщин волосы растут книзу по наружным 
поверхностям больших срамных губ. Они различаются по густоте, 

8 длине, окраске и жесткости. Окраска обычно совпадает с окраской во- 

— лос на голове. 

65 Большие половые губы у девушек при нормальном отложении 

й жира прилегают друг к другу. У рожакших такое смыкание туб выра- 


яжено тем менее, чем больше было родов. При малом отложении жира 
или при отсутствии его в больших губах смыкания губ не наблюдается. 
и. ‚ Недостаточное количество волос и жира на лобке и больших губах является 

: признаком инфантильности половых органов, однако далеко не редко эти явления 
отмечаются и при совершенно нормальных внутренних половых органах и нормаль-. 


ной способности к деторождению. я 
_В толще больших губ. на границе между средней й нижней третью. 


их стороны заложены бартолиниевы железы 
10—15 мм и шириной в 7—10 мм) (рис. 2). Их выводной про- 
—2 см открывается на внутренней поверхности малых губ. 
хверии (уезИБиит). Тягучий героватый секрет этих же- 
вским железам у мужчины, выделяется в на- 
при напавливании на них, а также при поло- 


‘нормальную влажность сли: ‹ 
одНыв рода Е СИЗО 


ыы 


уг 


Гозза паутешаг1з. 


ы. 1. Наружные половые органы. 
Сверху часть топз ‚ покрытая волосами; 

ней посредине е олящий книз ка, 

пос] ` одящу у в ножки 

$ ВОТЬ ая ой, под ним отвер- 

и пускательного отвер- 

а ое девственной плевой 

‚ еще ниже про- 


я мрт 


первых родах. Кнутри от уздечки имеется 


небольшое углубление— 


Между уздечкой и задним проходом расположена передняя 
промежность (регшеит), между задним 


проходом и концом 
копчика—задняя про- 
межность. Передняя 
и задняя промежности * 
представляют наружный 
слой тазового дна (рис. 3), 
состоящего из трех мышеч- 
ных слоев: 

1. П1аритаста реу5. 
собственно тазовая диаф- 
рагма (Р. Шредер); она 
образуется в виде ворон- 
ки обеими, поднимающими 
задний проход мышцами 
(1еуафюгез, ап1); вершина 
этой воронки расположена 
около самого заднего про- 
хода. Отдельные участки 
этих мышц носят особые 
названия (т. 1зсВ1ососсу- 
сеиз, ео-соссусеиз, риБо- 
соссусеиз). Внутренняя по- 
верхность леватора (подъ- 
емника заднего прохода) 
покрыта {азс1ае ре]у1з, ко- 
торая имеет связь с тазо- 
вой клетчаткой (гейпаси- 


?. Бартолиниевы экелезы, по- 

крытые цилиндрическим эпи- 

телием. Справа внизу вывод- 

ной проток со слоем переход- 
ного эпителия. 


расположены с обеих сторон 


т авеви и обозначаются 


в виде особых сухожильных полосок { 
мышечные пучка соединяются в об; тасти 8 
ним проходом и копчиком в Но. апо-соссусеит. 


= 


азстае ре[у13—агсиз феп1пеиз. Оба 
адней промежности между зад- 
3 пространстве (В1абтз) 


Вх 


3. Мышцы тазового дна. 


0-с: Ви! уезНЬиН; 3—Мизси!из С ег5и8 пе? ргошаи$: 
они кт еее еуаог 


Е а емметы: 9— Мики Бао. 


т 


>. Юарвтаеша иго-гена]е; лежащей кнаружи (кпереди) от 41арь- 
таотае реу1з в виде треугольной мышечной пластинки, выполняющей 
лонную дугу и заполняющей` здесь тазовое дно. Основной мышцей 
является п. 1тапзуегзиз регпе! рго{ап4из, через которую проходят 
мочеиспускательный канал и влагалище. 

3. Наружные чаети тазового дна составляют 3 отдельных мышцы: 
1) зрЫпеег ап{ ехёегпиз, охватывающий задний проход, 2) т. 156В10- 
сауегпозиз, расположенный с обеих сторон вдоль лонной дуги между 
седалищным бугром и клитором, 3) т. Био-сауегпозиз, е обеих сто- 
рон окружающий наружную треть влагалища и уретру. Р1арбгаста 
иго-сепа]е, ш. БиРо-сауегпозиз, |еуа юг ай и зрЫ1тебег апт ехбегпиз 
соединяются в области промежности и образуют между собой сухожиль- 
ный сештат фепЯтеиюм. 

Функции этих мышц следующие: 1еуаюг ап! поднимает прямую 
кишку и влагалище. При его сокращении указанный выше Шабаз сужи- 
вается, конец прямой кишки подтягивается по направлению к симфизу, 
перегибается и закрывается; задняя стенка влагалища также при- 
поднимается, отчего последнее суживается. Листки леватора закры- 
вают тазовое отверстие и поддерживают органы таза (Тандлер). Эр пс- 
Тег ап1 ехбегпиз является мышцей, запирающей задний проход; 1еуаюг 
ап! также действует в этом отношении как подсобная мышца. М. БаФо- 
сауегпозиз позволяет замыкать вход во влагалище, концентрически 
суживаясь, и действует как подсобная мышца для внутреннего сфинк- 
тера мочевого пузыря, заложенного в отверстии мочеиспускательного 
канала и состоящего из гладких мышц’ (зрЬтпсбег игебВго-вепаНз). 

От клитора тянутся вниз и кзади малые срамные губы (1аБ1а п!пота, 
путрвае). Они обычно сходят на-нет в задней трети больших губ, рас- 
положенных снаружи от них. Подобно большим губам малые губы пред- 
ставляют также складки кожи, но вследствие отсутствия жировой под- 
кладки они узки и тонки, заключают в себе немного соединительной 
ткани, много эластических волокон и многочисленные вены. В них 
имеются многочисленные сальные железы, они впервые появляются 
в период половой зрелости, исчезают в старости, а при воспалении рас- 
пухают подобно кожным угрям. Вследствие обилия вен и нервов малые 
губы слегка эректильны. Они обычно относительно малы и потому 
закрываются большими срамными губами. 


При мастурбации они иногда чудовищно растягиваются—до 10 см и более; тогда 
они свешиваются между большими губами в виде тонких просвечивающих коричне- 
вых пигментированных кожных складок. Однако на основании одной только гипер- 
трофии малых губ без соответствующих других данных нельзя делать выводы о на- 
личии онанизма, так как такое увеличение губ нередко развивается в периоде поло- 
вой зрелости вследствие других причин (самопроизвольно). . 


Пространство кнутри от малых губ называется преддверием вла- 
галища (уезИБаат уас1тае); наиболее глубокую часть преддверия со- 
ставляет уже описанная {05за пау1сиагв. 

_ Прик нный к нижнему краю симфиза посредством На. зизреп- 
3011 является аналогом мужского полового члена, он также 
р т пещеристые тела, набухающие при ор- 

е вход во влагалище. Они начинаются от ниж- 

и лонных костей, соединяются вместе на 

ора. Конец клитора окружен рас- 


здесь крайнюю плоть клитора, а оба 


(тепииа сю 915) задние образуют уздечку клитора 


Вилан* видел случай п 
а, ор очевь р 55 У 9-летней девочки. 
и \ . ции его вызывают оргазм при мастурба: 4 ыы чувствителен. Фрик- 
чу ь а. сНюг191—ветви а. рой епЧае а т. Он снабжается кровью из 
Шпейзер * твердо ус 
о ти дон 
х М вая чувствительность различных мест наружных А очень а. Тепло- 
0 При интерсексуальных пороках разви ‚ т ОрлаНОв ли на. 
Ъ- мафродитизм) клитор по величине Ре БЕ порн оной тер. 

пр члену и быть использован ка еде ) риолижаться к мужскому половому 

ЯМУ ы вой при гомосексуальных сношениях 
9 буж. | (лесбосская любовь). ‚ и ттяеттн 
Мфизу, | ° В преддверии под клитором = 
е при’ расположено наружное отвер- 
Закрь. стие мочеиспускательного кана- 
ре, ла, имеющее очень разнообраз- 

ета, ную форму тю, сжатую, с 
Ь двумя боковыми губами) и очень 

0- различную величину. Под этим 

тчески отверстием находится часто едва 
финк- | различимое, а иногда очень хо- 
ного рошо развитое утолщение моче- 
8). испускательного канала, позади 
шота, которого вход во влагалище за- 
‚ рас- крывается растянутой девствен- 
пред- ной плевой. В девственной пле- 
| ПОД- } ве обычно имеется эксцентричное 
Ной отверстие с тонкими краями, про- 

т пускающее мизинец (рис. 4). При 


первом половом сношении дев- 
ственная плева обычно разрывает- 
ся на несколько частей (рис. 5). 
При первых родах она в большей 
части отрывается и от нее оста- 
ются лишь остатки в виде боро-_ 
давок (сагипсшае тут Ююгтез). 
Известно очень много аномалий девственной плевы (напр. отсутствие в ней 
отверстий, наличие двух отверстий и др.). Иногда вследствие особой эластичности 
‚ девственная плева может пропускать два пальца; незнание этого обстоятельства 
егко приводит к ошибочному выводу о бывшей дефлорации. При кольцевидной 
девственной плевы остатки ее могут плотно прилегать к наружному отвер- 
чеиспускательного канала и их можно принять за полип этого каналаг 
девственной плевы различна, однако она никогда не бывает настолько боль- 
к ать введению пслового члена при нормальном половом сношении. 
ственной плевы начинается влагалище. Около входа 
справа) лежат БЫ уезЫЪиН (аналогичные фи 1 
р т. Бифо-сауегпозиз. Они простираются 
ото канала до уровня бартолиние- 
ом Зое ри игых 


4. Неповрежденная девственная плева 
(13-летняя девочка). 


Влагалище (Уаз1па) у лежащей женщины представляет собой: мы. 
шечную растяжимую трубку (рукав) длиной в 7—10 см, рАСЛОЛОЖОН- 
ную почти горизонтально, лишь слегка выпуклую, с изгибом кверху 
и уплощенную спереди назад. Передняя стенка влагалища непосред- 
ственно прилежит к задней, просвет влагалища представляет капиляр- 


в 8: Деволвенная плева после дефлорации. 


Левая рука исследующего раздвинула вульву, отодвигая губы, как это делается перед внутренним 
. исследованием и перед катетеризацией. 


т: 4, „Абак ` х : 
: о ичожь, ‘расположенную в поперечном направлении, и на разрезе 


Е 


ца (снаружи продольная, внутри кольцевид- 
ой и иногда в состоянии сжать введенный 

еиспускательного канала. - , 
более узко вследствие наличия здесь петли 
лее просторно, самая широкая часть его 


зв 
_ Там, 


сти матки несколько 


но переходят один в другой. Богатая большим числом эластических 
волокон слизистая оболочка стенки влагалища образует поперечные 
складки в наружной трети влагалищной трубки (соапае гасагит 
апбеглог её розбезтог). Передним концом складки является выступ во 
влагалище конца мочеиспускательного канала. Высота складок умень- 
шается с числом родов, слизистая вследствие прохождения головки 
становится гладкой, как бы выутюженной. Там, где складки исчезают, 
через влагалищную стенку можно прощупать край леватора и захва- 
тить его пальцем, согнув палец крючком. 

Слизистая влагалища лишена желез, но имеет многочисленные па- 
пилярные разрастания эпителия и немного лимфатических фоликулов. 
Несмотря на отсутствие желез она обладает способностью к секреции. 
Секрёт влагалища вследствие содержания в нем молочной кислоты 
(0,5%) имеет по большей части кислую реакцию и должен рассматри- 
ваться как трансудат (Менге). До сих пор является спорным, стоит ли 
в связи с продукцией кислоты содержание гликогена во влагалищном 
эпителии; количество гликогена изменяется не только в различные воз- 
расты женщины, при беременности и при заболеваниях (особенно при 
влагалищной инфекции), но и в различных отделах влагалища; оно 
! оказывается напр. меньшим в глубине между сосочками, чем на их гре- 
бешках. Благодаря наличию кислоты влагалище в известных пределах 
обладает способностью к «самоочищению» от внесенных извне возбуди- 
} телей инфекции, которые уничтожаются облигатными влагалищными 

` бактериями (палочками Дедерлейна). В настоящее время их идентифи- 
1 цируют с бактериями молочной кислоты. 

Влагалищный эпителий у новорожденных девочек не- 
жен, как в настоящей слизистой; он остается до половой зрелости низ- 
ким, часто однослойным, но под влиянием половых сношений и родо- 
вой травмы превращается в многослойный, грубый, плоский и стано- 
вится схожим с эпителием наружной кожи. Вследствие этого влагалище 
замужних женщин плохо всасывает поступающие туда вещества. Только 
при беременности богатые сплетения вен, заложенные между слнзистой 
и мускулатурой и могущие давать очень сильное кровотечечие при по- 
вреждениях, настолько расширяются благодаря гиперемии!, что’ вся 
слизистая становится сильно отечной и ее способность к всасыванию 
значительно повышается. В более зрелом возрасте сосочки слизистой 
обычно делаются более плоскими, у старух же они совсем исчезают. Они 
обозначаются лишь слабо волнистой границей эпителия. Толстый 
в юности слой эпителия становится с возрастом тоньше и атрофичнее. 
"Го же происходит с эластическими волокнами, которые в старости исче- 
ют и замещаются плотной соединительной тканью. Влагалище тогда 


ы 


9:9 узким и тонкостенным, оно теряет свою растяжимость и легко 


›. би 9) имеет форму груши Вытя в 7—9 см. 
К и, занимающее 2 верхних трети, ишейку 
Убабицной чаетьЮ бматни--рогНо аинаме 


_ м . а 


суженная, у рожавших женщин часто широкая и толстая. Верхушку 


тела матки составляет дно (Гап4из) матки. 


Дно обозначает наиболее глубокую часть органа. До того как было введено 
двуручное исследование матки на кивой женщине (бимануальное), НИЧЕГО, и знали 
об изгибе матки кпереди, ее антефлексии, и думали, что нормальным положением 
матки является изгиб матки кзади, так как это положение часто находили при вскры- 


тиях. При ретрофлексиях дно матки действительно является самой глубокой ее } 
частью. 


‚ Главная масса матки состоит из толстого сплетения гладких мышц 
(пуотев ит), наиболее мощного в дне и наименьшего в шейке, волокна 


ЕР.9.) 


Ва. 


6: Внутренние половые органы, вид сзади; рассечены левая труба и левая половина 
ы б ` матки и влагалища. 

А. -Атрийа 115ае; А. и. Аг щегта; С. и.—Саушт шег!; Еф. (а. 1 —Ероорвогоп (@исвиз 
Чопв. 1аатайз; ›Ер. (а. 1 .)—Ероорвогоп. (Айс 1тапзуегза1ез); Е. 1.—Енабча фиБае; Е. и — 
Кипдцз иег1; Н—гидатида; Г. {.— И!ипафиниа фифае; 131%. #.—15№тиз {иБае; Г.. о. рг— Ив. 
оуагИ'‘ргоргини; О. 4.—Оуагйии Чехгит; Р.—место прикрепления брюшины; Р. $. {.— Рагз 
итбегз ав фифае; В. а. а. и.—Катиз азсепдейз апечае щегтае; №. 4. а. и.—Катиз Чезсеп4епз 
агё. шегтае; В.о.а. и.—Ватиз оуаг1сиз аг{. шегт.; Н.{. а. и. Вашиз ФиЪаг!з агё. шегт.; 

И.— Огаег; У. зр. 1.—Уаза зрегтайса шп 


которых располагаются кольцевидно около отве 
него зева, причем настоящих сфинктеров на 
обнаружить. _ 


Гертлер? мог показать, что красиво переплетающиеся мускульные 
волокна образуют сеть, благодаря чему становится’ понятной способ- 
ность матки растягиваться и возвращаться к норме во время беремен- 


рстий труб и у внутрен- 
препарате не удается 


ют полость матки (сауши ег), шейку (сег- 
_канал (сапаИё сегу1саН8 шег!). Полость 


матки представляет треутольное пространство с конусовидными ответ- 
влениями в обоих углах, т. е. местах отхождения труб. Цервикальный 
канал, идущий от наружного зева матки (ог1Нейии бег ехйегпит) до 
внутреннего (от! сит бет! 1пбегпи), на обоих концах имеет форму 
заостренного веретена (рис. 9). Полость тела матки и цервикальный 
ее канал покрыты слизистой оболочкой, очень богатой железами (еп- 
дотейтит), выстланной однослойным, мерцательным цилиндрическим 
эпителием. В полости тела матки слизистая—гладкая, в цервикаль- 
ном канале она образует такие же приблизительно складки (рИсае ра]- 
шабае), как и во влагалище. Мерцание эпителия прерывисто, так как 


7. Нормальная слизистая дна матки. 8. Железы шейки матки. 


мерцающие участки сменяются немерцающими. Направление этого 
мерцания идет из полости матки кнаружи, т. е. по направлению к вла- 
талищу, в железах также кнаружи, по направлению от дна железы 
к ее отверстию': 
}Железы слизистой (рис. 7) в теле матки обнаруживают различные 
рмы в зависимости от стадии менструального цикла: В начале мен- 
_ струальной фазы они имеют трубчатую форму, в конце фазы стано- 
_вятся извитыми, в виде штопора. Они не обладают почти никакой спо- 
обностью к секр ции (Р: Шредер). Между железами расположена 
н бтрома слизистой, состоящая из маленьких веретенообразных 


« 


=] 

Г 

| „# р 
шения (при менструации, выскабливании, прижигании), легко и бы. рес 

р. 


стро восстанавливаться (регенерировать). дя 
„Цервикальные железы (рис. 8), напротив, относятся к ацинозным М 
железам, выделяющим тягучий секрет, содержащий муцин, который 
часто совершенно заполняет цервикальный канал и образует слизи- 
стую пробку в наружном зеве матки. Муцин не является подходящей 
питательной средой для большинства бактерий и поэтому слизистая 
пробка препятствует восходящей инфекции. Иг- 
рает ли эта пробка какую-либо роль при поло- 
вом акте, точно не установлено. у 
Пограничная линия между слизистой оболоч- 
кой и подлежащим мышечным слоем идет’ не по- 
прямой линии и нерезко отграничена. Железы 
местами проникают в мышечный слой матки, ко- 
торый с точки зрения истории его развития \надо 
считать за мышечный слой слизистой. 


Нейман? нашел у женщин, достигших половой зре- 
лости, лимфатический фоликул между мышечным слоем 
и слизистой оболочкой; у новорожденных и у старух эти 
фоликулы не обнаружены. 

Глас? нашел у взрослых женщин в боковых частях 
матки жировые клетки, происшедшие из соединительно- 
тканных; у детей эти клетки не были обнаружены. 


ь, Ашоф? и его ученики установили, что между 
шейкой и телом матки имеется особый ее участок 
шириной около 1 см, который нельзя отнести ни 
к телу матки, ни к шейке. Это— перешеек матки 
Ока, (13108 ‘и6ег1)4; макроскопически он является 
а—оН свт аще! емег  ВНутренним участком в области цервикального 
| Е. канала; слизистая его по своему строению (же- 
151 ицегпит. лезы и эпителий) обнаруживает вполне харак- 
тер слизистой самого тела матки и подобно пос- 
ледней претерпевает изменения, вызываемые менструальным циклом. 
В том месте, где слизистая перешейка переходит в слизистую шейки, 
находится ото шем Вузю0101сит; там, где полость перешейка 
расширяется в полость матки, помещается о 1с1ата ибем апатит — 
внутренний зев матки. Снаружи это место распознается тем, что здесь 
маточная артерия проникает в толщу матки, выходит венечная вена 
матки и рИса уез1со бет{па со стороны брюшины плотно прикрепляются 
к лежащему под ней мышечному слою матки. 
ы Наружный ‚зев матки у девушек имеет величину небольшой горо- 
шины, форму. заостренной ямки, которая при первых родах превра- 
_ щается 
_это 


в поперечное щелевидное отверстие вследствие происходящих 
больших боковых надрывов; только У рожавших можно 
настоящих губах шейки матки—передней и задней. 
р и миометрию в качестве наружного третьего слоя 
4 ры присоединяется также и брюшина, прочно 


у, ме 


ок. 3, 1981; Атсь. бупёк., ва. схы, 1930. 


ет евтеп:., 2. ебите ., 1906, В к 
‚ Чеговзевшеии. Епке, Зираге” 4. ТУШ.; У. 
`4ег ше Сера 


матки 
ляется 
льного 
ю (же- 
харак- 


то пос- 


иклом В 
шейки, 
ошейка. 
1сит— 
о здесь 


сращенная с мышечным слоем матки (регипейиат, зегоза ибег!). Если 
проследить на сагитальном разрезе ход брюшины передней стенки 
живота по направлению книзу, то видно, как она переходит на вер- 
хушку мочевого пузыря, на его заднюю стенку и затем ложится на 
переднюю стенку матки, почти на уровне внутреннего ее зева, покры- 
вая в качестве серозной оболочки переднюю стенку тела матки, ее 
дно и заднюю стенку и наивысшую часть заднего свода влагалища. 
а затем переходит на переднюю стенку прямой кишки (рис. 10). 


* 10. Сагитальный разрез таза женщины, ход брюшины (черная линия). 
Матка рассечена парасагитально по левому ребру, влагалище и прямая кишка приблизительно 
по средней линии. Видны места прикрепления внесвязочных образований: трубы\(вверху), круг- 

- лой связки (спереди) и собственной связки яичника (сзади). 


Перитонеальное углубление между задней стенкой мочевого пузыря 

и передней маточной стенкой представляет ямку—ехсауайо уез1со- 
бега, такое же углубление между задней стенкой матки и передней 
стенкой. кишки называется ехсауайо тесю-иепа, или по- 
лостью Дугласа (сауйт Поце]аз11). В то время как передняя полость из 
указанных расположена значительно выше переднего свода влага- 
спускается вплоть до заднего свода влагалища. Особенно 

сть Дугласа наблюдается при недоразвитии (инфантиль- 


Матка лежит в малом тазу в положении апбеуегз10-Пех1о по УТ НО, 
нию к оси таза. Ее задняя поверхность обращена назад и вверх, пере, 
няя лежит непосредственно на мочевом пузыре. Дно обращено к во . 
нему краю симфиза, влагалищная часть-кзади вниз по направлении 
к заднему своду влагалища (рис. 12). Тело и шейка матки образуют 
между собой тупой угол, увеличивающийся при наполнении мочевото 


р 

Хари ыыС 
11. Внутрисвязочное пространство, вскрытие рассечением левой широкой связки, 

| вглубине видна очень редкая опухоль (ганглионейрома), лежащая внутрисвязочно. 

| и : Дно матки взято на лигатуру. 

в. В1. задний листок левой широкой связки; 1.140. то#.—левая круглая связка; 1. о.—левый яич- 


ник; 1. Т.—левая труба; Ри—р|Цса уез1со-шегша, т. [49 то!.—правая круглая связка: В.—прямая 
. кишка; /—левый мочеточник; х. В1.—передний листок левой широкой связки. 


оф 


Позади матки и несколько слева спускается прямая кишка, 
в своей нижней части часто переходит вправо за среднюю 
| р 


в маточното дна отходят 3 образования наподобие 
(рис. 10, 21): кпереди—две круглые связки (Нас. 
собственные связки яичника (159. оуагН ргорма) 
е связок—две маточные трубы. Круглые 
ов дна матки интралигаментарно, по 
листка широкой связки вплоть до 
канал и наружное паховое 
в области больших 


по толщине, принимают участие в гиперплазии ткани при беременности; 
у многородящих они становятся более мощными и толстыми. 
Собственные связки яичника, при помощи которых яичники 
прикренляются к матке, обнаруживают такое же строение; они 
помещаются в толще заднего листка широкой связки и обла- 
дают меньшим количе- 
ством мускульной тка- 
ни сравнительно с кру- 
глыми связками. 


Обе пары связок имеют 
общий источник развития, а 
именно собственные связки 
яичника представляют верх- 
г нюю часть каудального от- 

—_— резка первично-почечно-па- 
ховой связки, а круглые 
связки—нижнюю часть ее. 


Другая пара связок, 
также состоящая из со- 
единительной ткани и 
гладкихмышечных воло- 
кон — крестцово-маточ- 
ные (Нос. засго-щбетта) 
Е или дугласовы, — идут 
| дугообразно под брюши- 
_— “М ной от шейки на уровне 
внутреннего зева по на- 
правлению к прямой 
кишке и затем к забрю- 
шинной клетчатке кре- 
стца (рис. 20). Все эти 
связки не оказывают 
| никакого активного дей- 
›й связки, ствия на матку, но спо- 
исвязочно. собствуют удержанию 

-. матки в определенном 
о рямал положении, причем кру- 
ки. глые связки фиксируют 
дно матки кпереди, а ду- 
‘гласовы-—шейку кзади. 


ы * 
“ 19. Несколько экстрамедиальный сагитальный раз- 
Обе трубы иродета ез при наполненном мочевом пузыре и растяну- 
р р р : у у 
ют кругловатые по- том влагалище. 
’убки, также с0-  зерииа игего-уавтае сильно сплющена. Видны отверстие 
е из слизистой, правого мочеточника, оттесненные кверху правые придатки 


матки, прижатая к мочевому пузырю матка и лежащие поза- 
ди нее прямая кишка и Пехига 51ето14ез. 


‚ и серозного 
ип` т от угло Вр. 
гри брюшинной складки, между передним и задним 
й связки, т. е. в самом верхнем углу межсвязочного 
в брюшную полость концами в виде во- 
а ками иальные бахромки, 11- 


Это отверстие настолько узко, что с трудом поддается зондированию даже на 
экстирпированной матке. Утверждают (Гермштейн), что существует сфинктер тр. 
бы, но большинством авторов это утверждение оспаривается. 


Введенный В матку воздух и жидкость легко проходят через отвер- 
тия труб. Жидкость может попасть в брюшную полость из матки через 
трубы даже под умеренным давлением *. Жидкость может туда попасть 
также благодаря тому, что она проникает из матки в полость брю- 
шины вследствие дифузии, так как секрет желез матки и труб уже в 
норме заполняет капилярный просвет труб и всю полость матки. Если 
слой жидкости находится в полости матки под повышенным давлением, 
то при дальнейшем прибавлении жидкости давление усиливается (про- 
мывание матки без достаточного оттока жидкости, впрыскивания в по- 
лость матки при ригидном цервикальном канале) и жидкость в конеч- 
ном итоге должна выступить из другого конца трубы (Менге). Поэтому 
явления перитонеального шока при введении жидких медикаментов 
в матку (так называемые маточные колики) происходят от трех при- 
чин: вследствие непосредственного впрыскивания медикамента вплоть 
до брюшины, вследствие постепенного дифундирования его и вследет- 
вие выхождения секрета труб в полость живота. 

В трубе различают три части: 1) интерстициальную часть, лежащую 
в толще мышечного слоя матки, 2) перешеечную—среднюю узкую 
и 3) расширенную ампулярную—латеральную и дистальную части 
трубы. 


Просвет интерстициальной части—самый узкий и в половозрелом возрасте рав- 


няется 0,8—1,0 мм в диаметре, при атрофии, гезр. при инфантилизме, он доходит до 
0,6 мм и меньше ®. 


Труба имеет извилистый ход, сильно выраженный в период внутри- 


утробного развития, сохраняющийся при инфантильных половых ор- 
танах, но различимый и в норме. 


Снизу имеется вспомогательная интралигаментарная рыхлая связ- 
ка— шезова]р1шх. 


шим количеством складок, в переше- 
плотнее ис гораздо меньшим числом 


эпителием. Мерцательное движ 
покрове—между яичником и фимбриальной воронкой и пр 


фазами. | 
быкновенно имеется одна особенно длин- 
ущая по направлению к яичнику и до- 
у. 5 она по мнению некоторых ‘ 


о фоликула. 4 


% 06 1 
а яичвика 
` “ расположены на заднем листке широкой связки та- 
0 ] ким ооразом, что их меньший отрезок леж 

и ть лежит внутрисвязочно, а боль- 
тки . вер ший выпячивается в ; : 
ь чел < в. полость живота, однако без перитонеального по- 
- поваое р заре итоге они лежат интраперитонеально. Ткань, 
сть > и к внутрисвязочной его части (Виз оуагИ), располо- 
руб к. акже внутрисвязочно, содержит овариальные сосуды и нервы; 
Ки. ке в она носит название тезоуаггит. В том месте, где брюшина в составе 
вле аа в маточной связки оканчивается на яичнике, переходя на 
тся ( м, в. Се , ны Узкая полоса (линия Фаррэ), различимая макро- 
мы ‘про. ай ки. ичники прилежат к боковым стенкам таза приблизи- 
ды по. о по середине Ппеае 1шпопИпабае, охватываются ампулярной 
па Онеч. частью труб в виде петли и прикрепляются, свободно и подвижно 
ам отому подвешенные с одной стороны к матке посредством собственной связки 
‘аментоь яичника, а с другой—к боковой стенке таза при помощи |5. 191 ]о- 
орех при. ' рег сит (Н5. визрепйзоггат оуаги). 

ВПЛОТЬ У стоящей женщины яичник помещается почти вертикально—его 
вследет. нижний полюс тогда направлен несколько медиально, а верхний— 

немного латерально от вертикали. Выпуклая часть, выдающаяся в по- 

м лость брюшины, обращена кзади, а В из—кпереди; боковая поверх- 

мы ую ность я к тазовой стенке, медиальная снизу к матке, сверху— 

кую к е. 

› части ей 


Яичник подобно яичкам у мужчины в течение эмбрионального периода опу- 
скается?; это опущение обычно останавливается в малом тазу. В патологических 
сте рав- случаях опущение слишком незначительно—высоколежащий яичник при инфанти- 

лизме или слишком велико—яичник помещается в больших губах, что имеет место 


кодит до | при врожденной паховой грыже. 

Яичники весьма значительно изменяют свое положение даже при 
нутри- | нормальных условиях. На их положение оказывают влияние величина 
ых ор- самых яичников, длина и растяжимость собственной связки яичника, 

степень наполнения кишечника, особенно Пехигае з1стао14еае, напол- 
связ- нение и положение слепой кишки и т. п. (рис. 402). Если матка сме- 


щена, как это обыкновенно бывает, немного вправо, то тогда правый 
яичник сильнее прижат к тазовой стенке, а левый, наоборот, более ото- 
двинут от левой стенки таза. При ретрофлексии яичники оттягиваются 
сильнее книзу, при выпадении и вывороте матки они смещаются вниз, 
при миомах матки они иногда растягиваются опухолью и прорастают 
соединительной тканью. 
Нормальный яичник имеет величину и форму небольшой сливы. 
_Ето наружная поверхность тем неправильнее и волнистее, чем больше 
° имеется фоликулярных рубцов, т. е. чем старше женщина. Яичник 
_ плода удлинен и беден соединительной тканью, таким он сохраняется 
в остановке развития (инфантилизм). к. 
‘разрезе (рис. 13) в яичнике различают наружный корковый 
ренний—мозговой; наружный край, покрытый зачатковым 


кулов, находящихся в различных степенях развития и содержащих 
яйца (рис. 13 и 14). Кнутри, вблизи от Виз оуагН, помещается его со- 
судистая зона. 
В области хилуса встречаются клетки параганглиев ( Иосахимович). 
Находящийся в покое фоликул (примордиальный)—число их по 
тщательному вычислению (Хаггстром, 1921) в обоих случаях рав- 
няется приблизительно полумиллиону— состоит из соединительной обо- 
лочки '(Веса оси), внутренний покров которой (фоликулярный эпи- 
телий) происходит из заро- 
дышевого эпителия и пред- 
ставляет однослойный эпи- 
телий. В каждом приморди- 
альном фоликуле находится’ 
яйцо—большая клетка без 
оболочки, наиболее крупная 
из всех клеток человеческого 
тела, с большим ядром (заро- 
дышевым пузырьком) и ма- 
ленькими ядрышками (заро- 
дышевыми пятнышками). Все 
примордиальные фоликулы 
образуются уже втечение вну- 
триутробной жизни (рис. 14). 


ха 


13. Разрез через яичник (схематически). 
1—-желтое тело; 2—вреющий фоликул; \ 3—граафов Иногда находили в одном фоли- 
фоликул; обет а У ворот куле по два и даже по три яйца, 
яичника; 5—согриз ИЪгозит; —граафов фоликул; = 

; т $ ав яйце по два и по три зародыше 
| ны вых пузырька (Штеккель, Франке, 
| Рабль). В таких случаях дело 
идет или о преформированном многоплодном яйце, о дегенеративной форме яйца 
Й или же о делении яйца до попадания его в матку. 


15. Созревающий фоликул. 


1—Твеса 1011си11; 2—фоликулярный эпителий, 


т в периоде половой гре 
образования в нем 


траафов фоликул (рис. 16), который при прогрессивном его увеличении 

аружной поверхности яичника, быстро до- 

ститает ее и затем выпячивает. Место выпячивания яичника затем на- 

столько истончается, что лопается, причем фоликулярная жидкость 
вместе с яйцом выделяется в свободную брюшную полость. 

Полость фоликула заполняется теперь желтым телом (согриз пце- 

ит, рис. 17), причем клетки шешЬтапае зтапозае превращаются 


16. Зрелый граафов фоликул. 


1—зародышевое пятно; 2— дышевые зырьки; 3—дейтоплазма; 4—протоплазма; 5—топа 
а Е А ИН втапи10за; 8—бВеса ИМегпа; 9—Веса ежбегпа. 
$ 


в лютеиновые клетки, которые очень сильно гипертрофируются (фаза 
пролиферации) и васкуляризуются из Феса 1тёегпа (фаза васкуляри- 
зации). За этим периодом расцвета желтого тела происходит его обрат- 


ное развитие, наступающее вследствие жирового перерождения люте- 


иновых клеток, соединительнотканной организации и гиалинизации 
ядра желтого тела, в результате чего оно превращается в белое тело 
(согриз аШсапв, рис. 18). Во время беременности желтое тело сохра- 
няется и значительно увеличивается. Обыкновенно созревает только один 
граафов фоликул, очень редко одновременно созревают два фона: 
Овуляция находится в определенном соотношении с менструацией, 
котор словливается ею. 
же в межменструальном периоде. Некоторые 
Е Гофштетер) подчеркивают, что овуляция может быть 


ной яичниковой железы» как источника гормонов. Те элементы, которые 
объединяются под этим названием, представляют отдельные лютеи. 
новые клетки, лежащие в строме яичника. Они и при атрезии 
фоликула вследствие появления жира в клетках его оболочки". 


17. Желтое тело в стадии геморагии с сильно извилистым лютеиновым слоем. 


Гормон яичника действует вместе с другими инкретами желез 
внутренней секреции (адреналовой системы, щитовидной железы, эпи- 
телиальных телец, гипофиза и др.). Играет ли этот гормон решающую 

роль при развитии сексуального типа, 
так называемого «вторично сексуаль- 
ного характера», т. е. таких морфоло- 
гических половых проявлений, которые 
развиваются в периоде половой зрелости 
(оволосение, голос, фигура, грудные 
железы), окончательно не решено, так 
как наблюдения показывают, что яич- 
ник может отсутствовать, а вторичные 
половые признаки развиваться (Ресле 
и Валларт) и что вторичные изменения 
сексуального характера происходят и 
после достижения половой зрелости. 

В периоде климактерия яичник снова 
приходит в состояние полного покоя: 
прекращается овуляция, Образование 

кулов и овариальная инкрец 


Из органов плода, которые частично прете 
Реза тие уже во время внутриутробной жизни, надо отметить следующие. 
1. ЕроорБогоп или рагоуаггат, составляющий к 
первичной почки, и рагоорвогоп1 
вый лежит внутрисвязочно в мезосальпинксе 
ментарной ткани, расположенной между 
можно обнаружить, просвечивая, 
бешка расположена параллельно 
вниз к яичнику (рис. 6) С 

Стебельчатые гидатиды?, расположе 


нные около трубы или по краю широкой 
маточной связки, представляют отшну 


ровавшиеся зубцы гребешка ероорвогоп, 
а иногда повидимому остатки мюллеровского хода, расширенного в виде кисты 
(рис. 6). 


риевают обратное разви- 


й, где его 
того гре- 
трубе, а зубчики его направлены 


2. Вольфов (гартнеров) ход представляет остаток протока первичной 
почки, который сохраняется не целиком; он лежит внутрисвязочно, 


лоем. 
желез 
„ эпи- : 
ющую з 
типа, 
суаль- | 
сзади). 

фоло- 19. Матка и а ы оч РИ : 
В А. о.амема оуат1са; А и.-—агеа щегта; ичник; энин. 
ав ает в ее шейку, 
удные около матки, на уровне внутреннего зева иетей у я НЯ ИЕ 
›, так _ тянется вдоль последней до уровня ТН 
о ЯИЧ- пищной стенки доходит ых и. обвепочинаетоя собака 

т ние внутренних. Е и а а №0. 
осле р рей (агбегта шбег!па) а а ии 22), 
же а ия является ветвью агё. пуро5: ея 
те `Маточная артер анна уровне ну 
цят и идет в параметрии 


о вверх 
авляется внутрисвязочн 
я кверху, напр т 
Е звитая, подходит вплотную к боковому ре ору 
Я ыы ямым углом к ней ветки в толщу ме о 
е и отдает под и извитость артерии матки А рее 
о териях матки вместо мышечного сл 

тю о ичжузо ткань и очень сильно утолщенную 

У клероз беременности). НИЯ 
О енно ‚к влагалищным сводам о к 
ой артерии (гашиз уазшаНз, рис. 19). Б. 

= уго рати: Богу ЖЕ х 
со | 
кз 


ие ветви снабжают кровью связки и заднюю стенку мочевого пу. 
мелк 


зыря (гаш уез1са]ез). 


Правая агб. зрегтайса 1тбегпа отходит от аорты, а пооЕ ар. 
м -тА 81. Яичниковые артерии перекрещивают мочеточники, вступая 
12. 1 Ши1о-ре!у1еи в направлении от тазовой 

с обеих сторон в По. шап@ фи : 
стенки к верхнему краю широкой связки (рис. 20 и 21). Эти артерии 


настолько связаны в. 
‚ что. 


и и. 
| 


углах матки анастомозами с обеими маточными 
т здесь обширные артериальные дуги (рис. 19). 


й 
различны; иногда имеют место многочисленные 
я удвоение агё. зрегтайсае (Иоахимович). 


вые органы снабжаются кровью глав- 
‚ шефа и агф. ридепда тиегпа. 

оло агф. зрегтайсае,. 

около влагалищных 


у 


В 


рганов. 


зкелезы внутренних половых о 


Ри 


а также 


а, 


т па% 


виде канатиков (спереди круг- 
оме того справа очень хорошо 


около матки; 


и 


‘собственная связка яичника) 
с мочеточником 
‚© мочеточником 


3 отходящие от него образования в 


сзади 


в. 


анаели . 
Влата. 


| о Е аличия широких 
вследствие Нё 
я матки 


Местная типереми она может иметь место только во 


мозов в ее теле невозможна, 


й ее части. _ 
И таиь обильного снабжения матки кр ремия а 


тальные органы малото г. 
беременности) распростр аш венозный стаз, ВН 
и, наоборот, артериальное ты ой копростаз в прямой кишке), в | 
| о о ‘переполнение кровью в ПОЛОСТИ 
| з ся на ма ) у 
Ват оказывает то или иное действие на матку. ВЕР: 
| Лимфатические сосуды! вульвы и наружной трети влагалища виа. 
} дают в паховые железы, лимфатические сосуды двух верхних третей 
влагалища и шейки матки впадают в лимфатические зкелевы подана 
у места раздвоения подвздошных артерий, а НН ские сосуды 
дна матки—в околоаортальные железы (рис. т № : у 
Внутренние половые органы иннервируются * из запёПоп соеНасить 
симпатической нервной системы, из п. ре|у1сиз, отходящего от сакраль- 1 
ного сплетения автономной системы. Все смешанные нервные стволы, 
идущие к матке, соединяются в цервикальное сплетение Франкенгей- 
| зера, лежащее забрюшинно у задней стенки шейки, на уровне внутрен- 
р него маточного зева. Иннервация матки еще недостаточно изучена. 
Ганглиозных клеток в маточной стенке повидимому не существует. | 
Вульва и наружная треть влагалища иннервируется из п. ридепаив. т 


Область вокруг наружного маточного зева совершенно лишена чув- 
ствительности. 


она лежит между парие- 
гезр. задней, стенками таза. Между 
в толще клетчатки, по- 
частично внутренние по- 
Клетчатка фиксирует эти ор- 
ней артерий, нервов и сопут- 


все ое между названными органами 
м ыы где клетчатка фиксирует и поддерживает органы, 
мены —- ее ва и носит особое название: около 
ная (околопочечная), около матки—параметраль- 

очная), около влагалищаб—паравагинальная, около мо- 
аравезикальная, около прямой кишки —парарек- 
важно знать, что все эти, носящие особые названия, 


чевого пузы| 
тальная. Осо 


сп. Супёк., Ва. Хх, 1904. 
] ; ЬХхХУШ, 1916. ВБотЕВ., Агсь. СупёЕ., Ва. 

о НЕЙ Те Мегуеп 4ег СеБёгиаи ег, Фепа, 1867. 
т е1$, НапаБись аег СупёКо]оре, Ва. УПТ. 
ЭтаззБиге, 1885. Типе РН. в НапаБись 4ег 
ат › Вег!п. Маг! т Е.. 

п, 1911 ипа Ге Егкгап. 
ила РаВо1о{е дез 


> 
органа болезнен- 


хоч 


22. Расположение кровеносных сосудов и мочеточника. Операция в положении 
Тренделенбурга при раке цнейки матки (по Зигварту). 


В оны особое значение имеет помо клетчатка | 
аметрий, который расположен с г: сторон, Мед | 

к а и шейкой матки, расширяясь в виде веера (гейпастат 
я Берху, до внутреннего зева и книзу, до аа, = 
лища (рагасо!риша, рис. 23). Спереди и сзади о ра т обоими 


_ 128. Вейпастита ле. 


1—ехсахаМо гесбо-щегта, в которой остался кусок 
Чегта, в которой олаивсь ‘Часть брюшинной складки; 

‚матки; шейка сильно оттянута вправо, 
тазовой клетчатки; а—рагз апег1ог хе рас 


в виде серозного покрова ее передней 
_параметрий расположен внутрисвя: 
г широкой маточной связки. 
артерии и отходящие от 


нее вены и лимфатические сосуды. На 
4 легко распространяется инфеки 
авным образом зерйит уе$1со- 7а91 

тельнотканный слой Ботя пы т ТЫ ыы 
каналом, с одной стороны, и передней ‹ я а. 
Е бело - арх , редней стенкой влагалища—с другой, 

со-уаста!е —соединительнотканный слой между задней 
стенкой влагалища и передней стенкой прямой кишки-—являются от- 
рестками общей тазовой клетчатки и также могут вовлекаться в про- 
цесс, развивающийся в других отделах клетчатки: возникающие же 
в них процессы могут распространяться и на другие участки клетчатки. 


ваметрий является путем, по ко- 
ия, проникшая за пределы матки. 


_ 94. Сагитальный разрез через малый таз. Клитор. и-его, сосуды. 


Мочевой я ‘пузыр ь пуст, влагалище не растянуто, вследствие этого Зерфат игейвго-уезсо-уазта]е 
В а широко растянута. 


^ $ , т 1 агевто-хазшае прочно прикренляет к передней вла- 
галищной стенке моченспускательный канал и’дно мочевого пузыря, 
тотда как соединение между задней влагалищной стенкой и передней 
прямой кишки ‘более рыхлое. А 
^ Моченспускательный канал (огефнга) представляет короткую — 
5 трубку; которая тянется в виде малоизогнутой 
| за и мочевым пузырем; у лежащей. 
торизонтально, в стоячем положе- 
ото канала (ом енит игейвгае | 


о (рис. 1), внутреннее отверстие его 
ехода у 


"и 


называющихся железами Скене (аналогичных мужской простате). Здесь о 
имеют место первичные очаги гоноройной инфекции. Такие же железы ) Е 


> 


или их рудименты находятся большей частью парауретрально око 
етры, не сообщаясь с последней. у и 

УР _ о оеаеаы между задней поверхностью симфиза и маткой мо. 

чевой пузырь (уез1са имптаг!а1) имеет уплощенную форму, ожеЯС матка 

мешает его растяжению кзади. Купол мочевого пузыря (уегех) соеди. | 


ло 


=. 


няется с пупком круглым канатиком, представляющим облитерир 
ванный мочевой проток игасВиз (остаток алантоиса).. Дно их ие дли- 

ной около 4 см состоит из 2 отделов: передний—@1еопит ТГлешаиан : 
{место впадения мочеточников) и задний—{и04из уез1сае. 


у “ | гв 
ы 95. Дно мочевого пузыря (вид сверху) после удал 


ения верхушки пузыря 
при положении по Тренделенб 


ургу. 


В чина пузыря, Е—Гап@из уез1сае; Г,. 1.—Н8. Мег игебег1с.; 1. и.— левый 
‚мочевины . 1.— оЧШепии, игейгае 115.; /—правый 


мочеточник;Тт.—т1еопит Тлефаиай. 
Мочеточники 2 проходят через стенку пузыря в косом направлении, 


т с ст ` продолжаются субмукозно за оба. мочеточниковые 
ото 


‚часто помещающиеся на одном буторке; последние развет- 
ес рааый пальную ножку, направляющуюся к средней линии, 
и на боковую. едиальные ножки присоединяются к Ца. ииегагейе- 
тс ] ющим основание треугольника, тогда как обе ‘боковые 
) г. стороны треугольника, идущие к внутреннему. отвер-. 
о анапаиеиюно мосда. маойн : 


$71993 , 


не о желез и покрытым’ перехо 
сы ы ре сени выдерживать наполнение в с 
гиваться до объ х в ЗВОних и 

вы перноде оо 18 в 350 см", а’во время беременности и » пос 

ачительно больше. Это свойство обус 
эластичностью стенки и способностью слизистой образот 
численные складки благодаря очень обильному поделизистому слою 
ва ИУ ему, только вдне пузыря. Поэтому здесь гладкая слизистая 

4 при всяком наполнении пузыря остается плотной и не образует складок; 
там, где начинается складчатость’ слизистой, дно пузыря переходит 
в заднюю стевку его. Мочевой пузырь женщины вмещает в среднем 
300 ги может выносить безболезненно наполнение до 500—600 г. Из- 
вестны случаи, когда при задержке мочи пузырь постепенно настолько 
уочвотот, что из него можно зараз выпустить катетером до 

‚5 л мочи. 

При опорожнении пузыря сокращается его Чеёгизог, задняя стенка 
все более приближается к передней, а дно пузыря не изменяет своего 
положения. Оно прочно соединено с влагалищной стенкой посредством 
зерйши уез1со-уаотпа!е; являющегося продолжением зерМ ге то-уа- 
элпа|з, т. е. отделом тазовой клетчатки, каковым является и клетчатка 
сауши Ве, заложенная между передней стенкой пузыря и задней 
поверхности симфиза (рис. 24). 

Замыкание пузыря регулируется его сфинктером! (зр1 побег уез- 
сае—т. аге го-И120па!15), заложенным во внутреннем отверстии моче- 
испускательного канала. Этот сфинктер не представляет кольцевид- 
ного, концентрически сокращающегося жома, как например наружный 
сфинктер прямой кишки, а состоит из пластинки гладких мышц, иду- 
щей в косом направлении от уретры к 10опат, приподымающей 
и прижимающей заднюю стенку к передней. Кнаружи от него мочеиспу- 
екательный канал покрыт кольцевидной поперечнополосатой мыпщей 
(зрЫшебег игобепца|з), которая в случаях крайней необходимости 
содействует плотному замыканию мочевого пузыря. 

Шейка пузыря, образуемая у мужчин простатой, совершенно от- 
сутствует у женщин. обо , 

_ Оба мочеточника (рис. 20 и 21) на уровне Пп. 1ппопапа(а перекре- 
щиваются лежащими над ними яичниковыми сосудами. Они идут ретро- 
| онеально к широкой связке, прикрепляясь к ее заднему листку, 
каясь, вступают в параметрий позади маточных артерий 
‹ают его в косом направлении, далее они на коротком расстоя- 
прилегают к переднему своду влагалища и подходят перед своим 
а. матки (справа на 1—2 см, слева на 2—3 ем) 
от, | о о И к: ; м 
ре 


дным: эпителием. Мочевой пу- 


амой различ- 
уничтожения просвега 

ле: 
ловливается 
азовывать мнотго- 


и ‚ ритмически, т. е. выбрасывают в 
чу, скопившуюся в почечных лоханках, что воз- 
Л 00 


косому расположению мочеточников в толще стенки пузыря. В пато- 


логических случаях при особых 
пузыря обратно в мочеточники (р 
уетсае, работа мочеточников пр 


условиях моча иногда переходит из 
ефлюкс). Котда сокращается 4егизог 


екращается (Беммингхаус). 
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34 19. ГЛАВА ВТОРАЯ 
| РАЗВИТИЕ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Органы мочеполового аппарата происходят из одного зачатка.В то 

время как у мужчины ход развития для обеих систем остается общим, 

У женщины они развиваются в норме совершенно обособленно. Однако 

и здесь существует очень тесная связь между находящимися в непо- 
средственном соседстве мочевыми и половыми органами. 

т" `У человека следуют друг за другом развитие трех мочевых желез: 

м предпочки (ргоперВго$), первичной почки (тезоперВгоз) и окончатель- 

ной или функционирующей почки (пебаперйгоз). 


Из изучения филогенетического развития организмов выясняется образование 
различных мочевых желез. В то время как у низших животных, например у ланцет- 
ника и у низших видов рыб, развивается и сохраняется долгое время только пред- 
почка (ргопергоз), у стоящих на более высокой степени развития рыб и у амфибий 
мы`‘видим образование предпочки и. первичной почки (ргоперВгоз и тезоперВгоз), 

фо из которых первая претерпевает обратное развитие, а вторая сохраняется. У амнио- 
Вы ов, в том числе у человека, также имеются зачатки предпочки и первичной поч- 
зе к но они не функционируют в качестве мочевых органов, а, претерпевая в боль- 
шв шей или меныней степени обратное развитие, замещаются окончательной почкой. 
т м 
148) 2 ‚ Мочевые органы представляют мезодермальнсе образование. В ка- 
808 честве первичного зачатка почки в полости тела находят урогенитальные 
пластинки, называемые также первичными сегментными ножками, 
т > помещаются между первичным позвоночником и боковыми 
хи (рис. 26). В это время величина эмбриона равняется при- 
ьно 2 мм. Так же; как первичные сегменты, зачатки мочевых 
ы: это так называемые нефромеры или нефротомы. Моче- 
предночки происходят вследствие образования выступа 


Ед 


после обратного развития предпочки. Он 
м направл ть ыутд } з 


отрезка происходят канальцы первичной почки, 
слепой участок, боуменовская капсула, позднее содержит в себ 
бочки. Канальцы первичной почки увеличиваются в длину, 


/ которых начальный 


е клу- 


принимают 


извилистую форму и впадают в первичный мочеточник или вольфов 
проток. На высоте их развития первичная почка образует большую 
покрытую целомическим эпителием выпуклость в виде выроста первич. 
ной почки, или вольфова тела, на задней стенке живота. Она занимает 
пространство от зачатка легких до малого таза, латерально от нее по- 


изображение обр 
чки (по Феликсу) 
я иальной 

$ тела; х. 
мерой 


ати У 
анал 


оте: 


азования 


Аи 


а 
65 


вою` оче 


редь. 


ор 


мещается первичный мочеточ- 
ник, а вентрально образуется 
зачаток половой железы, ко- 
торый вместе с вольфовым 
телом называется первично- 
мочеполовой складкой—рИса 
игобеп а|в. 

У эмбриона длиной в 5— 
6 мм нефрогенный тяж пре- 
рывается под последним кау- 
дальным канальцем первич- 
ной почки; только самая 
нижняя часть этого вефро- 
генного тяжа идет на обра- 
зование выделяющей секрет 
паренхимы почки. Она при- 
мыкает непосредственно к 
протоку первичной почки 
(вольфовому протоку) в том 
месте, где он сгибает клоаку. 
После того как на этом месте 
У эмбриона длиной в 7 мм 
образуется из, ‘первичного 
почечного протока зачаток 
мочеточника, почка (почеч- 
ная паренхима) наслаивается 
в виде шапки на ‘указанный 
зачаток мочеточника ‘и’одно- 
временно отодвигается в‘кра- 
ниальном ‘направлении при 
дальнейшем росте. Зачаток 
мочеточника ‘затем расчле- 
няется на постоянный моче- 
точник и на помещающийся 
‘на’ нем сбоку ‘пузырек, ко- 
‘на много частей нервич- 
вырастают в направлении 


480’ мм. До этого состояния половые 


РАЗВИТИЕ ПОЛОВЫХ ЖЕЛЕЗ 


От медиальной стороны первичной почки отделяются половые 


же- 


лезы путем утолщения здесь эпителия. В эпителиальном слое тени- 
тальной складки появляются отдельные большие светлые клетки с пу- 


зырькообразными ядрами, зародышевые 


клетки, первичные половые 


клетки или гонады. Ранее в этих зародышевых клетках видели только 


модифицированный целомический эпители 


й, но последние исследования, 


особенно у низших животных (аскарид и др.), а также у отдельных 


позвоночных, показали, что они отде- 
ляются от соматических клеток в ка- 
честве особых сексуальных клеток уже 


`при первом делении зародыша. Половые 


железы и половые клетки являются 
носителями наследственных признаков. 

Большая часть половой складки по- 
крыта зародышевым эпителием, только 
верхняя и нижняя части ее покрыты 
обыкновенным плоским эпителием брю- 
шины и превращаются в краниальные 
‘и каудальные связки половых желез 
«Но. визрепзогиии оуагй или 18. пап- 
9 Бщюоре си и 5. оуагИ ргоргпи— 
‘рис. 27). Вследствие врастания отрост- 
‘ков зародышевого эпителия в закладку 
яичника (поле половой железы) разви- 
ваются так называемые зародышевые 
чяжи. 

'Зародышевый эпителий утолщается 
тутем наслаивания. Вскоре различают- 
ся поверхностный эпителий и внутрен- 
-няя масса эпителиальных клеток. Это 
‘отделение начинается благодаря появле- 
нию соединительной ткани и совершенно 
‘заканчивается У эмбриона длиной в 


97. Схема развития внутреннего. 
полового аппарата женщины. 


2—брюшное отвер- 
никовая фимбрия; 


-11—связ- 


едио 


едпочкой. 
.(® с ионами) “бб 
льное ядро яичника-—о стается 


ое -- 
’ индифере ой 
НАЧ * 


распадается на яйцевые шары вследствие одновременного роста соеди- 
нительной ткани и таким образом отделяется от зародышевого эпителия. 
Яйцевые шары также разделяются на отдельные примордиальные 
фоликулы разрастающейся тканью (рис. 14). Каждый примордиальный 
фоликул содержит в норме только одну овогонию (нервичное яйцо}, 
окруженную покровом из зародышевых эпителиальных клеток—фо- 
ликулярного эпителия и покрытую соединительнотканной оболочкой— 
Феса. {о Шея. 

яичнике различают первичный корковый слой, состоящий из 
зародышевого эпителия и соединительной ткани, и первичный моз- 
товой слой, содержащий в себе первичные фоликулы, ретикулярные 
и половые клетки. Заложенные в первичном мозговом слое фоликулы 


по ‘большей части погибают и замещаются соединительной тканью. * 


Таким образом появляется вторичный мозговой слой, а сохранивщиеся 
фоликулы образуют вторичный корковый слой, над которым соедини- 
тельнотканная белочная оболочка и однослойный зародышевый эпите- 
лий образуют покров. 


РАЗВИТИЕ ЯЙЦЕВОДОВ, МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 


Выводные каналы половых желез мужчины происходят из первич- 
ного мочеточника (вольфова канала), у женщины из мюллерова хода. 
Зачатки обоих каналов имеются у каждого индивида. 

У: мужчины сохраняется вольфов канал, а мюллеров ход претерне- 
вает обратное развитие, у женщины же происходит обратное развитие 
вольфова канала и полное развитие мюллерова хода (рис. 28). 

Мюллеров ход начинается латерально на краниальной вершине 
первичной почки, сначала в виде эпителиальной бороздки, врастающей 
в первичную почку на манер воронки. Конец этой воронки растет вниз, 
между первичным мочеточником и целомическим эпителием наружного 
края первичной почки; сначала сплошной тяж. этого воронкообразного 
отростка вскоре делается полым. Оба мюллерова хода и протоки пер- 
вичной почки перекрещиваются на уровне прикрепления Це. 1аеита|. 
(позднее 115. гоби4ит) таким образом, что мюллеровы ходы в своей 
будущей маточно-влагалищной части лежат медиально по отношению 
к первичным протокам почки и находятся между ними. Все 4 канала 
‘после соединения нижних частей обеих первичных почечных складок 

татаются вместе в виде общего генитального тяжа (рис. 27 и 28). 
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раз авы ре ные скопления эпителиальных 
сюда эпителиальных валиков, < 
которые можно считать за руди- % 
еДини. ментарный намек на первичный 
двойной зачаток влагалища, по- 
‘лучаются сопиппае гирагит. 
Одновременно с этим матка 
смещается вниз, по направле- 
нию к влагалищу и путем ново- 
образования—дутообразно вы- 
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возникают зачаточные влага- 
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ерие- часть матки. В это время шейка 
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Образование не > и! | пштеровы ходы; 5—вольфов ход- 
в. происходит 
‘месяц эмбриональной жизни, 
о ко времени рождения. а 3 
‘этитгел ‚| й ме на десятом месяце беремен- 
явления мерцания. На третьем-четвертом месяце 
тдел первичные продольные складки, из кото- 
го развития у 


тогда как железы 


ый одновременно развивается в собственную связку яичника, в круг. 
ую маточную и в крестцово-маточную связки. ь 

- `` Соединенные вначале с яичником половые зи первичной почки 
‘претерпевают обратное развитие и как правило сохраняются в мезо- 
<альпинксе в виде эпоофорона вместе с остатками первичного мочеточ- 
ника, в то время как каудальная часть первичной т может оста- 
‘ваться в форме пароофорона глубоко в толще широкой связки около 
стенки’ таза (рис. 27). Остатки первичного мочеточника (вольфова ка- 
нала) могут сохраниться в боковых стенках матки, вплоть до влага- 
«лищной стенки и до мюллерова бугорка (позднее, девственной плевы); 
ни называются гартнеровскими ходами. Из них у женщины мотут 
зразвиться кисты, имеющие важное клиническое значение. 


29. Клоака с впадающими в нее кишкой и мочевым пузырем; вольфов ход с вачат- 
я 1 ками мочеточника и мочевых лоханок. сы 
антоис; 2—мочевой пузырь; 3—5 игобепа!\з; 4—клоака; 5—зерёит игогесва]е; 6, 7— 


клоаки, $—прямзя кишка; 9—мочеточник; 10—ре]у1з гепаНз; 11—почечная бластома; 
СВ 12—вольфов ход. < я 


8} 


я связка. К почки или ‘половой железы прикре- 


от дна матки и переходит в собственную связку яичника 
зку матки, которая направляется к паховому кольцу 
больших губах. Краниальная связка первичной почки 
‘в Ис. зиврепзогини оуагИ или Но. 1 о- 
в себе сосуды яичника (рис. 27). 9% 
5%. Лоизленыо мо 07а 
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: о части клоаки превращается в мочевой п 
я мень лежащий каудально—в зш 
после то сея , ьфов канал достигает клоаки, из его дорзальной 
во виде выпячивания мочеточник или о ы * 
и Но ПОЧКИ; Е тростки окон- 

В то время как клоака разделяется на мочевой пузы 
у вследствие развития зерйия чгогесёа]е жиз: (6) нее 
у ходит отделение 
‘устья мочеточника от устья вольфова. канала, причем первое из них 
все более ре в латеральную сторону вольфова канала. Одновре- 
‘менно: усть Зо канала расширяется и приближается к стенке 
„мочевото пузыря, так что в конечном результате первичный мочеточник 
(вольфов канал) и окончательный мочеточник впадают в мочевой пу- 


узырь и в мочеиспу- 
из сепцаНз. Вскоре 
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30. Модель зачатков мочеполового аппарата у эмбриона женского пола длиной 


в 29 мм от затылка до ягодиц (по Кейбелю). Прямая кишка и э$ игобеп {аз 
А разделены зербита агогес4ае. ми 
1—мо' у ь; 2—симфив; 3—клитор; 4—ваднепроходное отверстие» 5—прямая кишка; 
> зрпаНз; 7—зер. игогесвале, 8—1. итодепИа!в, 9—вольфов ход; язки половых 
$ С . органов; 11—мочеточник. 7 л 
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ль роста пластинки, расположен- 
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{рис. 34). Окончательное отделение мочевых органов от полового 
тракта происходит вследствие отодвигания в каудальном направлении 
| боковых мезенхимальных складок, зерна уез1со-уалтае. 
| В то же время мезенхима сбоку и спереди от мембраны клоаки 
| Утолщается, превращаясь в половой выступ клоаки и в два боковых 
возвышения—половые бугорки, которые окружают мембрану клоаки 
р (бороздку клоаки), постепенно оттесняемую внутрь. Из уротениталь- 
ного бугорка путем разрастания образуется индиферентный половой 
член (рваШиз) (рис. 32), нижняя сторона которого, смежная с зтиз 
; игорепца|з, углубляется в виде 
желобка в урогенитальную бо- 
роздку (рис. 33), а его края обра- 
зуют две узкие складки— половые 
складки. Из вентральной части 
этого фалуса у мужчин образуется 
половой член, ау женщин— клитор г 


31. Полное разделение прямой кишки и 
мочевого пузыря, начинающееся обособ- 
‚ление зачатка мочевого пузыря от $пиз 
мгореп аз. Урогенитальная щель от- 
крыта, анальная мембрана еще закрыта. 


32. Стадия индиферентного образова- 
1— Фов ход; 2—мочевой пузырь; 3—3. ы 
вела: а НомбраНа нназь лоно отверстия; ния наружных гениталий. 
дулярная трубка; 6—кишка; 7—моче- 1—пуповина; 2—рваПиз; 3—мембрана клоа- 
точник и зачаток почки. ки; 4—бугорок; 5—{иБегсиаш вепйа]е. 


Из остальных частей образуются уздечка клитора и малые губы. 

С оловых складок развиваются большие губы, соединяющиеся 
й и представляющие границы половой щели (рис. 33 и 34). 
борозды клоаки на краниально лежащую сагитальную 
ую щель и на каудально расположенную заднюю щель, 
зпзуегза, происходит вследствие медиального слияния 
кимальных утолщений, в результате которого 
промежность. Мезенхима на каудальном краю 
: утолщается в виде кольцевидного анального 
следствии целиком охватывает заднюю цель. 
я обоих этих утолщений (правого и левого) 
р. Постовнная промелсость, на 


` 29 


# 


ры канала. Рост- урогенитального синуса в длину 
р ‚ расширяется и одновременно уплощается; таким 


образом он превращается в преддверие влагалищ: 
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Их 33. АИ оовые органы эмбри- . 34. Половая область плода длиной в 31 мм 
С. ‚она жженского пола длиной в 25 мм. (женский тип) (по Корнингу). 
ый 1—в1ап8 ; 2—половая ‘складка;  1—половой валик; 2—61ап$ сШог1а1$; з—половая 
у - в - складка; 4— отверстие ваз игорепНаыз; 5—пер- 
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‘девственную плеву, которая вследствие смещения при росте’ отодви- 

гается кнаружи, так что влагалище открывается на дне уплощенной 
половой щели. - вотарам { ьз Со а к} 
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ГЛАВА ТРЕТЬЯ 
УРОДСТВА ЖЕНСКИиХх ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
УРОДСТВА ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Наиболее частыми и практически наиболее важными являются 

пороки развития мюллеровых каналов, а именно остановка в развитии 
их, происходящая от того, что один или оба канала либо совершенно 
отсутствуют (аплазия), либо представляют лишь рудименты и недо- 
развиты (гипоплазия), либо слияние обоих каналов отсутствует на 
различных уровнях. В результате получается мнимое удвоение матки 
и влагалища или неполное образование канала в первичных сплошных 
эпителиальных тяжах (атрезия). Комбинация апластических форм 
< остановкой развития на первичных стадиях дает многочисленные 
вариации уродств половых органов. Для их окончательной формы 
решающую роль прежде всего играет конечно время возникновения, 
Которое всегда падает на самые ранние стадии эмбрионального разви- 
тия, а затем дальнейшая судьба рудиментарных органов, которые 
могут либо оставаться на той ке стадки развития, либо претерпевать 
обратное развитие, либо наконец развиваться дальше. 
_  Уродства и пороки развития матки и влагалища обыкновенно обна- 
руживаются впервые тогда, когда в начале половой зрелости или поло- 
вой жизни половая функция оказывается неполноценной или’ непра- 
вильной. 


1. Гинатрезия 


про- 

› скарлатина, 

овреждения, и ожоги влагалища или матки 
могут также привести к атрезии. Последние 
кденные атрезии происходят от того, что 
пиальном тяже мюллерова хода нормаль- 

е клеток происходит не на всем протяже- 
кость, лишь в ‘наружного 


х- 


позади девственной плевы (абгеза у 
случаях преграждающая влагалище перепонка может сраст 
ственной плевой. Чаще ке всего преграда заключается в 
ванной девственной плеве вследствие отсутствия отве 
ровеком бугорке (Вутеп осе15из). 


Клиническая картина очень яркая. Отсутствует ожидавшееся по- 
явление менструальных кровотечений в то время, когда через 3—4-не-. 
дельные промежутки наступают местные (боли в глубине, внизу живота), 
и общие явления (тошнота, головные боли, головокружения, сердце- 
биение, чувство недомогания), усиливающиеся при каждом следующем 
приступе после нормального 
промежутка (ложная амено- 
рея) —атпепотгВеа зрата, то- 
Шотпа. 10е15гаа 0118  зте 
шепзгиаопе. В конце кон- 
цов дело доходит до крайне 
мучительных приступов боли 
без появления менструаций. 
Вначале больная или ее близ- 
кие считают, что  наступле- 
ние, месячных кровотечений 
только замедляется и что бо- 
лезненные ощущения исчез- 
нут сами собой, как только 
появится первое кровотече- 
ние. Однако. если проходят 
месяц за месяцем без улуч- 
шения, состояние больной 
вследствие постоянных болей, 

ериодически усиливающих- \ш-35 
ся до резких колик, настолько 35. Наетафюсо!роз при атема ВуштепаИз. 
худшается, что она в кон- 
нь должна лежать в постели. Тогда‘ становится’ абсолютно» 
необходимым поместить больную в стационарное лечебное заве- 
в: ‘явления зависят от локализации атрезии. Если девственная 
плева закрыта, то не находящая выхода кровь скопляется сначала 
пагалище (тематокольтос—Ваета$0со]роз), заполняет его и в конце- 
ро ож оси за пределы физиологической растяжимостио, 
их до размеров мешка, заполняющего значительную часть малото. 


ава —гомовутшепа!5). В таких 
аться с дев-. 
неперфориро-. 
ретия в мюлле- 


ному давлению. В конце концов девственная плева образует шаровид- 

ную опухоль под наружным отверстием мочеиспускательного канала, 
внутри которой находится черная менструальная кровь (рис. 36). 

Наконец все влаталище заполнено; увеличение же количества мен- 

струальной крови естественно продолжается. Тогда дело может дойти 

„до скопления крови в матке (гематометра, Ваета{отейга) вследствие 

фетроградного открытия цервикального канала под давлением массы 

жрови во влагалище по направлению от наружного к внутреннему 

маточному зеву; своды и вла- 

галищная часть матки упло- 

щаются. Если матка в свою 

очередь настолько перепол- 

няется, что ее стенки больше 

не раздаются, то процесс 

может распространиться на 

трубы и они в свою очередь 

более или менее заполнятт- 

ся кровью (одно- или’ дву- 

сторонний гематосальпинкс) 

(рис. 38). Собственно говоря, 

можно было бы ожидать, что 

кровь не останется в трубах, 

а начнет изливаться в брюпт- 

ную полость через брюшные 

концы труб. Вероятно такое 

излитие крови вначале имеет 

место, однако брюшные кон- 

цы труб очень быстро закры- 

ваются ‘и вследствие раздра- 

жения сгустившейся мен- 

струальной кровью’ сначала 

происходит склеивание, а 

36. ААгема ПушепаНз при Ваетафосо?ров. ‘позднее—плотное срастание 

и тем самым масса крови 

«оказывается заключенной между наружным препятствием (девственная 

лилева) и ‘внутренним (заращенные брюшные отверстия труб). 

’ При комбинированной прямокишечно-брюшностеночной пальпации 

в ясно выраженных случаях прощупывается громадный конгломерат 

часть которого образуют гематокольпое и гемато- 

заотра,  брнбзые части томатосальттти. достигающие величины го- 

о а. Эти опухоли лежат так тесно друг к другу и так плохо 

г ‹ ‚ г другой вследствие равномерного растяжения 

‘органов, что при ощупывании в большинстве 

ти ь вин в. зори оли кровя- 


чо наряду с гематокольносом образовалась также гематометра. Остаю- 
щанся свободной от крови матка может быть высоко приподнята гема- 
зокольносом, причем она лежит обыкновенно тангенциально к опухоли. 
`Я считаю такое тангенциальное положение порожней матки даже го- 
раздо более частым, чем образование гематометры, так как больные 
обычно обращаются к врачу уже при тянущих болях, вызываемых 
одним гематокольносом. 

Я считаю недоказательными данные, полученные при лапаротомиях, 
так как и из брющной полости при высоком положении матки нельзя 
определить, наполнена ли матка кровью или пуста. Я полагаю, что ге- 


матометра образуется не так часто, как это можно думать, судя по 
литературным данным. 


Ой 
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2Т. Наета{0со]роз и Ваетафотега ипПаега! при щёегиз В1с0]Из и уавтта 4ирех: 


Явления при аётеза уазтаНз естественно изменяются, поскольку 
влагалище в зависимости от локализации и степени заращения остается 
полностью или частично свободным от крови, а гематометра образуется 
рано. При абтеза сегу1саПз гематометра сразу является первичным 
последствием заращения и препятствием к выделению крови из матки. 


Фейт отрицает ее врожденное происхождение и относит все заращения во вла- 
галище и в \ке за счет повреждений, имевших место после рождения (воспале- 
ния после кционных болезней, ожога, послеродовых заращений вследствие 


_к сильному кровотечению. П 
Правда, и первых | ( 


приводит к быстрому прекращению напряжения и к исчезновению бо- 
лей, второе вызывает обыкновенно перитонеальный шок иногда с очень 
резкими болями, которые типичны для всяких прорывов в брюшину не- 
зависимо от их причины. Перитонеальные симптомы быстро стихают, 
если к разрыву не присоединится восходящая инфекция. Вследствие 
раздражения кровью возникают спайки и сращения между органами 
малото таза и париетальной брюшиной. Подобного рода перфорации 
наружу или внутрь наблюдаются нечасто. 


38. Наетафосо!роз-Ваета{оте{га и Васта{оза!рапх ип абегаН$ при а{геза вутепай$- 


® Иногда возникает настоящая аменорея на почве ложной аменореи или вернее 
вследствие стаза крови в матке. Происходит она очевидно от того, что вследствие 
м крови маточная слизистая становится неспособной к менструальной ре- 
акции, а иногда быть может вследствие прекращения овуляции благодаря кахек- 
сии (Фритч). Это обстоятельство является видом естественного излечения, так как 
щается приток крови, излившаяся кровь более или менее рассасывается и опу- 
еньшается, а её содержимое соответственно уплотняется. Такое 
ения наблюдается особенно при гематометре в зачаточном 
‚й не дает большой способностью к растяжению. 
О 


ание гименальной атрезии легко: типичный анам- 
я, толстая девственная плева с пробвечиваю- 


—-« 


Со 6 : 
к а рая и явления могут встречаться при геёго- : 
Пехло тег! Бтаутс1 1псагсегай, при эксудате в дугласе и при опухолях 


ед к яичника, вколотившихся в дугласово пространство. вх 
ар х Диатноз также затруднителен при комбинации двойной матки 6% 
фор Ч с атрезией (щегиз 4ар]ех с односторонней гематометрой—рис. 37 5 
и и 59). В таких случаях типический анамнез отсутствует, так как мен- |. 
струальное кровотечение происходит из открытого рога матки. ь 
} Мойтлпа шепзёгааПа легко принимаются за дисменорею. Имею- { . 


щаяся опухоль настолько заполняет таз и оттесняет открытый рог 
матки, что при исследовании трудно разобраться в сущности анатоми- | 
ческих изменений. Опухоль иногда настолько велика, что сдавливает 
влагалище и делает невозможным введение пальца и лишь при помощи 
зонда удается обнаружить канал влагалища. Если же можно войти № ь <. 
во влагалище пальцем, то прощупывается тугая опухоль, плотно приле- | 
жащая к влагалищной стенке. При высокой атрезии маточный зев : 
открытого рога матки прилежит к кровяному мешку в виде полулуния, 
получается впечатление развившейся опухоли в боковой стенке шейки. 
Так как при сильном наполнении гематометра может казаться наощупь 
совершенно твердой, то диагноз колеблется между шеечной миомой, 
внутрисвязочной опухолью и боковой гематометрой. Равным образом 
при рудиментарном добавочном роге, растянутом излившейся кровью, 
особенно если он помещается сбоку или спереди в виде круглой опу- 
холи, получается впечатление яичниковой опухоли, опухоли придатков 
или миомы матки (рис. 55). 
Часто диагноз становится ясным только при лапаротомии, причем 
важное значение имеет положение круглой связки. Эта связка имеет 
` решающее значение для анатомического толкования пороков развития 
матки (добавочного рога), а также для задержки крови в матке и втрубе. 
Онтогенетически она всегда отходит от трубного угла матки (рис. 27). 


5- 
р Поэтому все, что лежит латерально от связки, относится к трубе, все, 
то лежит медиально от нее, принадлежит матке. 
вернее При глубоко расположенных атрезиях влагалища и деветвенной 
оррив плевы прогноз даже по отношению к брачной жизни и к деторождению 
ной ре блатоприятен. При гематометре можно обещать выздоровление от не- 
мен | домотаний, но не всегда восстановление половой функции. 
и к, ° Лечение заключается в оперативном восстановлении постоянного от- 
рой верстия для оттока менструальной крови; если это невозможно, то 
из ° надо удалить матку или рудиментарный рог матки. 
` Прежде придавалось большое' значение тому, чтобы скопившаяся 


выделялась ‘очень медленно по каплям через узкую канюлю 
При быстром опорожнении боялись 


спадения перерастянутого полового канала и вызываемого 
трубы © последующим перитонитом; также считали инфици- 
тематосальнинкса. Это мнение было ошибочным: 
имеется‘ налицо ‘необычно легкая возможность распростра- 
ти. особенно восходящей, в тех случаях, когда большая 

мает все пространство от девственной плевы дот 
в нижний полюс этой массы крови попадет стре 

тча? ) ро и неудержимо распространяет 


пинкса, попасть в брюшную полость и вызвать смертельный перитонит. 
Все это может произойти очень быстро, в течение 1—2 дней. Поэтому 
всякая пункция при гинатрезии с диагностической целью очень опасна, 
если за ней немедленно не следует операция удаления крови; пункция 
с терапевтическими целями нецелесообразна, так как она открывает 
ворота для инфекции. Правильным методом лечения является разрез 
плевы и растягивание ее пальцем. 
Можно также иссечь центральную 
часть перепонки, чтобы воспрепятство- 
вать ее новому заращению и сделать 
отверстие пригодным для половых сно- 
шений в дальнейшем. Кровотечение 
при эксцизии останавливается круго- 
вым швом, дающим хорошую гаран- 
тию против вторичного стеноза. 
Дальнейшие мероприятия зависят 
от того, имеется ли только гемато- 
кольпос или же кровь заполняет так- 
же матку и трубы. Вопрос решается 
пальпацией после опорожнения гема- 
токольпоса при помощи большого 
тупфера от липкой массы крови, сде- 
лавшейся вязкой вследствие большой 
примеси слизи. Если при этом нахо- 
дят влагалищную часть матки с совер- 
шенно закрытым зевом, то матка и 
трубы процессом не затронуты. Часто 
их нелегко отыскать, так как они на- 
ходятся очень высоко и после истече- 
ния крови спускаются лишь посте- 
пенно, одновременно с укорачиваю- 
щейся стенкой влагалища. Если шейка 
расширена, то без всякого вмешатель- 
ства выжидают полного спонтанного 
опорожнения крови и еще раз осто- 
н: рожно исследуют комбинированным 
при этом находят около матки утолщенные при- 


39. Уавта апрех. 


‘о отозвана ; 
датки, то с 
опор. оы, или иссечь их и тем предупредить смертельный 

цний может чрезвычайно быстро развиться вслед- 
ии трубного мешка, оставшегося неопорож- 


стояния придатков возможно только после 
гатки. Кажущееся таким простым рассече- 
плевы должно производиться не амбу- 
ом лечебном заведении, где имеются 


ует тотчас же сделать лапаротомию для того, чтобы ‘ 


ва и чи 


2. Удвоенное и неполное развитие матки и влагалища! 


Если мюллеровы каналы остаются совершенно обособленными друг 
от друга при симметричном и правильном развитии их, то образуется 
иегиз @1Че]рВуз (две раздельные матки и два влагалища) (рис. 40). 
Эта аномалия редко наблюдается У взрослых женщин и обыкновенно 
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_40. О4егиз @1аервуз. 
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ИЧюгиз Ысого!з Ысоз. Уавша знарех. 


2. Удвоенное и неполное развитие матки и влагалища! 


Если мюллеровы каналы остаются совершенно обособленными друг 
от друга. при симметричном и правильном развитии их. то образуется 
иегиз 419е]рБуз (две раздельные матки и два влагалища) О ‚ 
Эта аномалия редко наблюдается у взрослых женщин и обыкновенно 


Обегаз аиех и уаята апрех. 
48. Чегиз 1сог13 ип1со1. 


41. 


з Ысогийз Ысоз. Уавйша зпирех. 


и влаталище-— рис. 39, 41, 56). Обе половины могут развиться совер- 
шенно симметрично, иногда же одна из них развивается менее другой. 

Неполное слияние мюллеровых каналов ведет к образованию ше- 
тиб 51соги1з Ь1с0]з (двуротая матка с двумя шейками) (рис. 37 и 42), 
при которой имеется 2 совершенно отдельных тела и 2 шейки матки, 


44. Обегиз питогзит атсица{аз (р1ап1- 45. О4егиз зерйлз Чирех зей БПоси]ат1$ 
Гапда1$) с намеком на двурогость. (влагалище простое или двойное]. 


а перегородка сохраняется в нижнем отрезке, причем влагалище, может 
быть двойным (уас1та Чирех) или разделенным только частично (уа- 
э1па ваЪзерба) или же быть общим для обоих рогов матки (Уастпа э1т- 
р1ех). 

Если мюллеровы каналы частично сливаются в нижнем отрезке, 
а в верхнем остаются разделенными, то получаетсл шегиз Ыеогиг и01- 


47. О4егаз ЪМег5. 


матка с одной шейкой). Наименьшей 
и слияния является наконец лишь на- 
{фготзит (внутрь) агсиай$ (рис. 44). 

р лцегпа её уаст 


или простым влагалищем. При частичном слиянии перегородка имеется 
только местами: если она осталась в теле матки, то образуется шегиз 
зизерваз (46 и 58), в шейке— щегиз Ъ1{0т1з (рис. 47). В качестве самого 
слабого намека на эту аномалию можно считать, форму матки, назы- 
ваемой шбфегиз {огаз (кнаружи) агспайлз (зиБзериз) (рис. 48), или разде- 


48. О4егиз {огаз агсиафиз. 49. Уабша зерёа при простой матке. 


ляющая перегородка при простой матке находится только во влага- 
лище, представляющем целиком или частично два отдельных канала: 
уас1та зерба или заБзерфа при простой матке (рис. 49 и 50). 

Еще разнообразнее картина уродств матки вследствие неразвития 
(отсутствия—ар!аз1а) или рудиментарного развития (Бурор!ача) мюл- 
леровых каналов. Эти уродства могут быть односторонними (асим- 


х 


в малый таз, 


ЕЕ 


аплазия почки), что вполне понятно благодаря очень 


логической связи мюллеровых каналов с первичным 


тесной эмбрио 


вольфовым телом. 


Оба мюллеровых. канала могут образоваться, но оставаться руди- 


Если их смыкание друг с другом остается неполным 


ментарными. 


ЕЕ 


‘кн а ‘поло@ пианьоаеоои план 
ЦОЧлэкогемех о и поло пачньочеоон -ЧетнокитАЧ о ‘зтилоотий озниеь 
кача внокииАЧ о зто $14930) _*3е неиовачеен ‘этиаоэт 511930] ‘73 


аг1из 


тель 


1согп18 ги 


ибегиз 


'504]елвохэ 


*зпр| 0$ 
те замефриоиитопх зплоота 804930 *8 


зпыезиэштрил этилоот зп19}0 ‘59 


ао 


в малый таз, аплазия почки), что вполне понятно благодаря очень 
тесной эмбриологической связи мюллеровых каналов с первичным 
вольфовым телом. 

|| ° Оба мюллеровых' канала могут образоваться, но оставаться руди- 
|| ментарными. Если их смыкание друг с другом остается неполным 
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Г. 


(Мегиз Ысоги15 с 


добавочным рогом и 


| 
Я 


Рудиментарным В 


с гематометрой 


в нем, 


+ 


Й 


Керер считает, что шопа шепзйгиа]15 об 
ем и обусловленной этим гипофункцией 


Если один из мюллеровых каналов развивается нормально, а дру- 
той остается рудиментарным, образуется асимметричная двурогая матка, р 

авильно называемая однорогой с рудиментарным добавочным ро- >. 
том (рис. 54 и 55). Добавочный рог может бы 


ичных аномалий матки. 
ое Аа а # ре едине: слева—лИегиз 1с0г015 и11е01, 


ть атретическим, сплошным. 


Чмз, справа—инфантильная матка. 


При двойном влагалище дефлорация может быть одно- или дву- 
сторонней. Иногда после длительной половой жизни, если половые 
сношения имели место в одной половине вла галища, мужской половой 


й 


57. Чегиз №согп!$ ипсоШ5. 


член случайно может быть введен в другую половину и сношение 
будет очень болезненным (разрыв девственной плевы этой половины). 
При родах дело может дойти 
до ошибки в определении 
дальнейшего течения их. 


Так, рассказывают об одном, 
давно умершем клиницисте, что . 
он, исследуя роженицу, у которой 
по словам его ассистента было пол-. 
ное открытие, нашел вполне зак- 
рытый маточный зев при совер- 
шенно несглаженной влагалищной 
части. В результате выяснилось, 
что оба исследователя были правы, 
так как руководитель исследовал 
влагалище небеременной матки, а 
ассистент—влагалище беременной 
матки. 


Перегородка . влагалища 
может служить препятствием 
при родах, она может мешать 

и повороту головки и настоль- 
о Ко замедлять ее продвиже- 
‚ ние, что возникает опасност 

оао. Можог, б 


опустится и перегородка будет натянута на ней в виде ленты и 

тяжа. Тогда перегородка рассекается между двумя ва жа 
лигатурами. А 

| Чаще головка оттесняет пе 
ее попалам. В последнем случа 
талища остается возвышение в 
может быть ошибочно принято 


регородку в сторону или разрывает 
е на передней или задней стенке вла- 
виде петушиного гребешка, которое 
за выпадение влагалища. 


Рудиментарное добавочное влагалище без удвоения матк; 
не редко (рИса {а]с{отта!$ сегу1со ]з4аеаг!з, Хальбант 
зованию. пио или гематокольпоса (Клафтен?). 


и встречается далеко 
); оно может вести к обра- 


В акушерском отношении шегиз зифзербаз и однорогая матка соз- 


} 
й дают неблагоприятные условия, так как плод часто располагается 


в поперечном положении; при 
бегиз зербиз опасность по- 
является, когда плацента 
прикрепляется к перегород- 
ке (атоническое кровотече- 
‚ ние). Однорогая матка пред- 
располагает к косым поло- 
жениям, а. все описанные фор- 
мы матки могут быть причи- 


нение ной преждевременных родов, 
иНЫ) так как яйцо в них часто 
ити прикрепляется поверхностно 


и поэтому легче отделяется. 


Редкое сочетание при двуро- 
гой матке беременности в одном 
роге и раковой опухоли в другом 

^ изображено на рис. 69. 


Поэтому вполне правиль- 
но стремение исправить урод- 
етва матки таким образом, 
чтобы она могла правиль- 59, (цегаз зерёаз или БЙосшаг5. Атрезия ле- 
но функционировать в аку- | вого рога © гематометрой, 
шерском отношении. 

‹ Такое исправление лучше всего удается при равномерных удвое- 

ь ниях (ибегиз вербаз, Ь14из, 4ир]ех, Ь1согп1з), так как при них воз- 
можно обе матки соединить в одну общую после вскрытия их просве- | 
| р фени й, обращенной друг к другу стенке, а в случае надоб- :} 
ти путем устранения разделяющей перегородки (Штрассман), при- | 
становится вполне способной к нормальным | 

Ц ‹ель, Какушкин, Клейн, Биттнер, 


женщины, которую опери- 


1555 1 абы 


Ь&: 


При неравномерных половинах матки решение проблемы есте- 
ственно становится труднее. В этом случае правильнее экстирпировать 
меньшую половинку матки или рудиментарный рог даже в тех случаях, 
тде оставшаяся половинка явно недостаточна для последующего ва- 
чатия и развития яйца. 

Отсутствующее влагалище может быть восстановлено при помощи 
оперативного вмешательства!. Это достигается образованием полости, 
пригодной для половых 
сношений, лежащей ме- 
жду  мочеиспускатель- 
ным каналом и мочевым 
пузырем, с одной сторо- 
ны, и прямой кишкой— | 
с другой. 

Создать такую по- 
лость легко. Проводят 
поперечный разрез ме- 
жду  мочеиспускатель- 
ным каналом и задним | 
проходом и продвига- 
ются вглубь, пока не 
достигнут рыхлой ткани 
пузырно-ректальной пе- | 
регородки (зербша уе- 
81с0-гесфа]е). Последняя 
легко разделяется ту- 
пым путем до брюши- 
ны дугласова простран- 
ства, причем мочевой 
пузырь отходит кпере- ‚, 
ди, а прямая кишка 
кзади; получается про- 
странство, вмещающее 
половину кисти. Но зат- 

5 руднение состоит в том, 

60. П\егиз 101$. Беременность и рак тела матки. ео ре а у 
ва ся или даже совершенно 
антацией лоскутов, пришиванием брюшины Дугласа 
имеется налицо матка) влагалищной части (Фритч) | 
еза. Результаты стали действительно хорошими | 
‚› предназначенную для влагалища, начали 
кишечника, сохранявшие связь с питающими 

‘для образования влагалища два метода: 

а из тонких кишок» (Балдвин-Мори), при | 
двздошной кишки (Пеит, рис. 64 | 
из толстой кишки» (Шуберт), 


чеке у. 


5: 2. Сурбк., 


ыы 


при котором самый нижний отрезок прямой кишки 

в полость, образованную для влагалища, а ве 

кишки вместе с Пехига подтягивается к сохр 
ружному сфинктеру (зрЫ побег ап! ехёегпив) 

’ (рис. 63). 

Оба метода часто применяются, оба дают хорошие результаты, оба 
чроваты опасностями и имеют свои невыгодные стороны. При методе 
образования влагалища из тонкой кишки дело может дойти до перито- 
нита и гангрены пересаженной кишечной петли и тягостных выделений 


(сока тонких кишок), при мето- 
де образования влагалища из 
толотой кишки может полу- 
чаться длительное недержание 
кала. Во всяком случае из обоих 
методов менее опасен метод об- 


перемещается 
рхний отрезок прямой 
аненному в целости на- 
и затем сшивается с ним 


$1. Искусственное влагалище, образо- 62. Искусственное влагалище, образо- 
ванное Г. методу Балдвина-Мори из ванное по методу Балдвина-Мори из 
тонкой кишки, _ тонкой кишки. 


рмании в последнее время м 
вно была пересажена Пехига 8181101‹ 


разования влагалища из толстой кишки, который предпочитается 


В подобном случае Вагнер при помощи метода Шуберта достиг блестящего ре- 
зультата, а именно: оперированная несколько раз беременела и спонтанно рожала 
доношенных детей без повреждения влагалища. 


Технически более легким и гораздо более безопасным, чем метод 
образования влаталища из кишки, является метод образования искус- 
ственного влагалища из эпителиального лоскута, взятого с бедра. 
Из этого лоскута делается трубка, которая вшивается между мочевым 


63. Искусственное влагалище, образованное по методу Шуберта из толстой кишки - 
Вверху аа вереровыа, после резекции копчика, ее дистальный конец зашит наглухо „ 
ав о] введен провизорный марлевый тампон. Затем самая нижняя часть прямой 
и ат прохода и оттянута предварительно образованное пространство, 
пагалища между мочеиспускательным каналом и мочевым пузырем с одной 

задним проходом и прямой кишкой—с другой. В то же время верхний отрезок прямой 
мп ый. тей, подтягивается к заднему проходу и края его разреза сши- 
льный (зашитый) отрезок кишки отодвигается вглубь и при- 

рис. в изолированном отрезке анального канала, куда 

г орелон прямой кишки, видно различное расположение 

3) 13 её ииегпиз, а также ш. 1еуафог ап1). 


аи Вагнера"). Многочислен- 
ют ОА. техники (Кей- 


‚ Штеккель? и др.); этот метод 


и’ 


превосходит все другие, особенно если эпителиальное влагал 
обтается достаточно долго жизнеспособным, что впрочем по з лище 
ным исследованиям достаточно спорно. современ- 


Дедерлейн наблюдал в случае подобного вла 
Полное отсутствие обоих она и труб 24 ен еще 

ко (Росле, Вал: т д й а цин встречается 
очень редко (Росле, лярт)*, несколько чаще это уродство находили у не; 
способных плодов вместе с отсутствием мюллеровых каналов и по И 
также и зачатков почек. Наличие множественных яичников в том смысле м 
соответствуют особым зародышевым зачаткам, невероятно. Здесь дело идет с 
об отшнуровании половых желез при одном зачатке, вследствие чего получается, 
двойное образование. Отдельные частки яичниковой ткани можно найти также 
и вширокой связке и в других местах в малом тазу. 


3. Недоразвитие гениталий? 


Гипопластическая матка может быть частичным проявлением общей 
инфантильной конституции или по крайней мере инфантильного поло- 
вото аппарата, она может’ быть 
обнаружена также как единичное 
инфантильное образование при 
вообще хорошо развитых половых 
органах и при нормальном строе- 
нии организма у женщины. 

При матке новорожденной (1{е- 
тив Го6ёаЙз, рис. 64) мы имеем 
дело состановкой развития на той 
стадии, какую мы находим у но- 
ворожденных девочек. Длинная 
толстая шейка превосходит по ве- 
личине маленькое пуговицеобраз- 
ное тело ‘матки. В ‘полости мат- 
ки нередко до самого дна ее рас- 
полатаются рИвае райпабае, кото- 
рые в нормально’ развитой матке 
существуют только в шейке. . 

В детстве матка’ в своих раз- 
мерах значительно не увеличи- 
вается. Она начинает расти силь- 
ее. _ времени половой 

ияни яичника. 


64. Внутренние половые органы у пло> 
да женского пола. Передняя стенка 
‚матки наполовину срезана. $ 


Поот. с? уом сжат 


_не происходит или про- 
стадии детской матки (щегиз 


ии вследствие этого зияющее преддверие влагалища, вдавленная, низкая 
промежность со срединным швом, слабое развитие волос на лобке и на 
больших губах с глубоко лежащей вульвой, короткое, узкое влагалище 
< плохо развитыми соштпае гизагит, плоский узкий задний свод, ма- 
ленькая влагалищная часть величиной часто не больше конца мизинца 
< соответственно маленьким наружным зевом, через который часто 
едва удается провести зонд. 
Матка на 3 см (рис. 56) короче, чем нормально развитая, шейка 
| длинная, тело короткое (отношение между ними 4 : 3 вместо нормаль- 
ного 3:4); иногда тело представляет только маленькую кнопку, сидя- 
| лцую на шейке. Матка лежит в ретроверзии или в антефлексии, образуя 
1 острый угол. Трубы тонкие, со слабой мускулатурой, сильно извитые, 
их слизистая имеет плохо развитые складки (Фрейнд), фимбрин плохо 
выражены, яичники часто помещаются высоко (недостаточное опуще- 
ние), малы и имеют форму тяжей (рис. 64). Дугласово пространство 
‘особенно глубоко, крестцово-маточные связки мало подвижны и незла- 
<тичны. При инфантильной матке часто наблюдается дисменорея, ко- 
| 88 торую следует рассматривать как боль от интракансулярного напря- 
| жения, как маточные колики. Орган со слабо развитой мускулатурой 
| и с обильным содержанием соединительной ткани не в состоянии вос- 
принимать менструальную волну и эластически приспособляться к ней. 
Иногда, но, как уже было указано, далеко не всегда, у таких субъек- 
тов наблюдаются симптомы общего инфантилизма: в возрасте около 
'20— лет физическое и психическое развитие ребенка, очень хрупкая кон- 
ституция, слабо развитая грудная клетка, плохое развитие бедер, пло- 
«кие ягодицы, совершенно несформированные грудные железы, пло- 
хие соски, отсутствие волос под мышками, узкая прямая кишка, ги- 
попластическая кровеносная система (Вирхов) с маленьким сердцем, 
узкая аорта, ясно выраженный хлороз. Соединительная ткань твердая, 
‘неэластичная («твердое волокно»), вследствие чего при родах особенно 
7 ‚легко происходят разрывы влагалища и промежности. 
} В таких случаях врач может быть поставлен перед особенно тяжелой 
прогностической задачей. Он должен сказать, может ли выйти замуж 
девушка с инфантильными стигматами, может ли забеременеть жен- 
чцина с инфантильными половыми органами. Его отзыв часто имеет 
большое значение. Г 
’во всех случаях, где требуется такое решение, надо про- 
ть тщательное комбинированное влагалищное и ректальное 
т толстой брюшной стенке следует применить наркоз), 
возможно точно установить, какие внутренние поло- 
вые органы `им ся налицо и в какой стадии развития они находятся. 
“Однако как экны пальпаторные данные, они не решают оконча- 
вопроса о функциональной способности половых органов. Часто 
я наблюдать, особенно у молодых замужних женщин, у кото- 
а ‚ам казалась совершенно неспособной функ- 
ие функциональных свойств матки. Она на- 
: ‚ в ней происходит зачатие, она обна- 
при беременности и хорошую мы- 
норея исчезает, оплодотворение 
Ут инфантильной пре- 
'ается открытым, является ли 


бенно 


келой 


замуж 
жен- 


половым актом гиперемии или же благодаря замужеству происходит 
усиление гормональной функции яичника, которое с своей стороны 
вызывает рост и усиленную функциональную деятельность ен. Во 
всяком случае несомненно, что всякая терапия, вызывающая ФИН. 
ремию (диатермия, горячие сидячие ванны и спринцевания морские 
купания, грязи), может оказать полезное действие. » 

В других случаях половая жизнь не вызывает никакото эфекта. 
Матка остается такой же маленькой, как и ранее, дисменорея продол- 
жается, продолжается олигоменорея, и зачатия не происходит. Что ни 
предпринимается— все оказывается безуспешным. Так как абсолютно 
невозможно найти какие-либо прогностические опорные пункты для 
решения вопроса, останется ли матка инфатильной или же она станет 
развиваться, то надо остерегаться поспешного, слишком категориче- 
<кого прогноза, надо, напротив, разъяснить больной все благоприятные 
и неблагоприятные возможности, не увлекаясь при постановке опти- 
мистического или пессимистического вывода оценкой общего ВаБиз’а 
или общей инфантильно-астеничной конституции. 


То обстоятельство, что уродства, неправильное или гипопластическое разви- 
тие органа, обнаруживают тенденцию к образованию опухолей, особенно ярко про- 
является в половой сфере. Этот факт имеет большое значение для диференциаль- 
ного диагноза. Я оперировал одну 63-летнюю женщину, у которой остутствовало 
влагалище и у которой в животе были обнаружены три громадные опухоли, из ко- 
торых одна сдавливала прямую кишку, а две остальные лежали в свободной полости 
живота. Можно было думать о гематометре и гематосальтинксах. При лапаротомии 
были найдены миома величиной с голову взрослого, висевшая на совершенно тонкой 
шейке матки, и рядом с ней два дермоида яичников величиной с детскую головку. 


УРОДСТВА НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
Эписпадия 


Относительно уродств мочевого аппарата мы будем говорить в дру- 
гом месте. Здесь упомянем только об эписпадии, так как она встре- 
чается одновременно со значительными уродствами наружных половых 
органов. Передняя стенка мочеиспускательного канала не вполне за- 
крыта, так как расположенные по обе стороны клоаковой мембраны 
‘клоаковые бугры были соединены недостаточно (рис. 65). Вследствие 
этого клитор также расщеплен, равно как в большинстве случаев 
и симфиз, который тогда широко зияет. р 


`+ 


РиБисЦаеэи озодт в 153811) втия 


” " УРОДСТВА ПРЯМОЙ КИШКИ И ЗАДНЕГО ПРОХО мо 


злисосает м забаезк опнроя точ 


и 


заднепроходной ямки о хонцовую 
тако 


линой в 3,5 мм. Если такого 1 


С Г" 


‚рис. 67). Концевая кишка не достигает хвостового конца, и заднепро- 
ходная ямка не получает достаточного развития. Снизу достигнуть 
|, проходимости кишки не удается, в крайнем случае следует наложить 
апиз ргаейег пабигаПв, если не удается путем вскрытия брюшной по- 
лости освободить слепой конец кишки и стянуть его книзу. 
Если благодаря недостаточному развитию зеры иговеп{аПз про- 
изойдет неполное отделение концевой кишки от $ пиз птовеп а, то 
кишка впадает в преддверие, которое представляет образование 1008 
| игорепаНз (апиз ргаейегпавагаНз уезИЪиаг1з, рис. 68 и 70). В редких 
случаях вместе с апиз уезЫЪиат1з имеется также нормальное отверстие 


г девочки 7 лет без расщепления малого таза. Полное расщепление 


4. клитора. Недержание мочи. 


й ямке (Изиа гесбюо уезЯЬаг1з при нормаль- 
69). Если отверстие апиз уезИБиав доста- 
ствуют всякие жалобы и имеется налицо 
испражнения. В других случаях ‘отвер- 

а затруднена или способность удер- 


(6. А4теза ап. 


8 ст 69. Выбща тесбо-уезИБШат в 
.э2 очазаит срать тот < — 
`) д о от качания 
С 


== 


недостаточно для образования мошонки, то его можно ошибочно при- 7 

нять за лицо женского пола, особенно если к этому присоединяется ой 

двусторонний крипторхизм (рзеидовегтарЬто4Ивтаив тазсиНпиз ех- я й 

фегпмз, рис. 74, 73). Наоборот, у женщины может быть большое сходство о 

с мужским типом (рзеи4о-Вегтарвго@ вт [еп1п1пиз ех{егпиз, рис. 72) ри 
вследствие ненормально го роста 
клитора, двустороннего опуще- 

ния яичников в толщу больших 4 

губ, которые поэтому очень по- м. 
хожи на расщепленную мо- 

шонку. | г 
Наряду с этими наружными 

формами аномалий встречаются у 
случаи, где имеется дело с одно- 
временным существованием те= 
теросексуальных половых вы- 
водных протоков и даже поло- 
вых желез различных полов 
(истинная или ложная дву- 

полость). 

Для определения пола основ- 
ное значение имеют свойства 
половых желез. О полной дву- 
полости (Вегарйго@1Изтиз уе- 
гиз или ег па|з) можно гово- 
рить лишь тогда, когда в одном 
организме находятся одновре- 
менно мужские и женские по- 
ловые клетки или по крайней 
мере находятся в виде гемато- 
гоний или гематоцитов специ- 
фические половые зачаточные 
стадии готовых половых кле- 
ток (Пик). В литературе до 
сих пор описаны лишь немного- 
_ „$ | численные подобные наблюде- 

20. Апиз ргаебегпайигаИз уезИЪ Шаг ния (Сален, Симон, Уфредучи, 

* двухлетней девочки. Гудернач, Фотакис, Клейн- 
кнехт, Полано!, Берблингер). 

В таких случаях ткань яичника и яичка обычно соединены в одном 
органе—0уо&езЫз: или 1езюуагиий. Истинным гермафродитизмом мно- | 
гие склонны признавать только те случаи, где удается доказать, что 
как мужские, так и женские части половой железы способны функцио- 

_нировать, т. е. где имеется дело с диференцированными половыми 

клетками обоих видов. Берблингер? и ПикЗ считают такое требование 
мери : возникают сомнения относительно принадлеж- 
нА и у мужчины, яички жрдр не обнару- 


живают никакого спермиогенеза, и у женщины, в яичнике которой не 
встречается ни одного фоликула с яйцом. В своем собственном случае 
Берблингер мог доказать наличие как фоликула и желтого тела, так 
и сперматогониев и сперматоцитов. Отсюда следует признать, что истин- 
ная двуполость имеется у того человека, у которого приходится счи- 
тать ткань половых желез одновременно принадлежащей обоим полам 
(Берблингер). Этот факт имеет большое значение в психиатрии и в су- 
дебной медицине. Гораздо обильнее казуистика так называемого псевдо- 
ную щ. термафродитизма— частичной двуполости (Нейгебауэр). Для того чтобы 


ла основ- ь 

свойства | 
ной дву- 
18118 уе- 
но гово- 
ав одном 


шг72 


сн й 
т.м ой наружный ложный гер- 12. Женский С ей ее 
о 
мова они мрт ы паНз$ БПафегаИз. а 
Мпсцовалев- ЗА УОМ- . . 
Втож „бнетатил 


`‘ассу различных возможностей мнимых двуполых 
о рдьзолащьа схемой, предложенной Клеб-, 
`азличает мужской и женский ложный гермафродитизм в за-, 
нее а ской или женской ткани в половых железах. . 
7 различаются внутренний, наружный и полный. 
‘имеются ли аномальные оора-. 
утренних или же и в наруж”. 
олном мужском лож 


ложном гермафродитизме—с нормальными наружными мужскими по- 
ловыми органами и с более или менее хорошо выраженными мюлле- 
ровым каналом, влагалищем, маткой и трубами. При женском лож- 
ном гермафродитизме различают в случае наружного гермафроди- 
тизма вышеописанные уродства наружных форм, тогда как к группе 
внутреннего гермафродитизма относят те случаи, где сохраняются 
на большем или меньшем протяжении отрезки вольфовых протоков 
и где иногда дело доходит до образования предстательной железы. 


сли имеется комбина- 
ция обоих образований, то 
здесь можно говорить так- 
же о полном ложном жен- 
ском гермафродитизме. 


Бесспорный ложный гер- 
мафродитизм существует тогда, 
когда имеется один вид поло- 
вых клеток и можно доказать 
наличие вторичных признаков 
другого пола (Кейсслер!), при- 
чем следует установить отсут- 
ствие половых клеток другого 
пола. Ложный гермафродитизм 
остается под сомнением в тех 
случаях, когда при наличии 
ткани половых желез, принад- 
лежащих только одному полу, 
не удается в ней обнаружить 
половых клеток и вместе с тем 
нет и вторичных признаков 
другого пола. 

Таким образом в основе 
этого определения лежат ми- 
кроскопические исследования, 
которые можно сделать лишь 
после операции, чего с после- 
довательностью требовал Мейк- 
снер. 


Понимание формально- 

го генеза гермафродитизма 

в настоящее время уже 

й наружный ложный гермафродитизм. Н@ встречает непреодоли- 
расщепленной мошонке лежат яички. мых препятствий, хотя 
и хех еще многие вопросы ждут 
. 1 иональной стадии развития у высших позвоноч- 
‘существуют совокупные зачатки половых 

относится не только к выводным половым 

мюллерову каналам, к наружным органам, 

зам. И в ранних эмбриональных зачатках 

) основы для развития обоих полов. 

ых желез в : ической об- 


образом 
рим и | оао является до некоторой степени первичной 
_—-#ы звития нормальных половых органов. 
рост не происходит в определенном однополом направлении, 


то могут образоваться см 
ешанные формы обоих полов однов 
и в самой различной степени, я ам 


ий ‚оБирльное генеза приходится противопоставить все еще непол- 
к. ея ф ияснить каузальную сторону вопроса, так как ничего неизвест- 
р акторов, обусловливающих гермафродитизм. Их надо искать 
кров = е определения пола (структуры хромосом), во взаимодействии 

та азмы и сомы (влияние гормонов) и в механике развития. Играют 
р также экзогенные моменты (питание, образ жизни) и скрещивание рас, как 
это особенно выяснили исследования Гольдшмита. 


Врач сталкивается с случаями гермафродитизма как с диагностиче- 
ским вопросом преимущественно у новорожденных и у субъектов после 
достижения половой зрелости. Решение вопроса о принадлежности 
к тому или другому полу может представить чрезвычайные затрудне- 
ния. 

Часто даже осмотр полости живота при операции (в тех случаях, 
когда она делается по другим показаниям) не дает данных для решения 
его. 

У мужского пола случаи ложного гермафродитизма значительно 
превышают таковые у женщин (по Бруарделю в отношении 9:1, по 
Нейгебауэру 42,5 : 2,5). Наблюдается наследственная семейная пере- 


ый 3 дача этого уродства через много поколений, способных к деторо- 
тем | ждению. 
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| ГЛАВА ЧЕТВЕРТАЯ 
| ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 


РАССПРОС БОЛЬНОЙ 


Устная беседа с больной начинается с анамнеза!, чем преследуетвя 
цель нащупать правильный диагностический путь. 

Боязливое, смелое или возбужденное поведение больной, ее неесте- 
етвенность или афективность, способность или неумение кратко и пра- 
} вильно описать известные ощущения показывают врачу, с кем он имеет 
У дело и насколько он может доверять ее самонаблюдениям. Уже первые 
|й слова врача часто имеют решающее значение в том отношении, чтобы 
чувство стыда, отчаяния, огорчения, возбуждения или фантастически 
повышенный страх сменить на быстро растущее доверие или, напротив, 
усилить эти чувства вследствие возрастающего недоверия. Естеетвен- 
ная, непринужденная беседа, кратко и точно вскрывающая наиболее 
важное, к сожалению часто не удается. Существуют женщины, которые 
охотно говорят, и другие, которых приходится расспрашивать. Таким 
и надо не только задавать надлежащие вопросы, но и спокойно 

ушивать больную. Особенно тяжело выслушивание, если праздная 

вня или истерическое и неврастеническое многословие угрожают 
далеко отклониться от темы, но оно особенно важно, если вскрывает. 
неторопливую исповедь стесненного сердца. Надо также уметь «читать 
между строк», особенно в тех случаях, когда бесплодная женщина 
говорит о чем угодно, но только не о своем заветном желании—иметь 
детей. Некоторые женщины должны сначала выложить все нужное 
и многое ненужное, что лежит у них на сердце, и кроме того твердо 
убеждены, что именно их способ изложения болезни безусловно необ- 
ходим для ее распознавания. 
_ Врач должен уметь ставить вопросы индивидуально, с известным 
`В этом смысле всякий анамнез должен быть психойнализом— 

; сильно злоупотребляют. Психоаналитическая 
: деликатности и чуткости, особенно при 
отношений, относительно 11940, им- 
противозачаточных средств и т. п. Этим 


ы 


й опытный и образованный врач. Всегда 
ся линии истинного человеколюбия, равно 
безности рутинеров, так и грубости «ис- 
лишь к научным целям и забываю- 
ершается грубая ошибка: в том от- 
как раз о самом нужном и важном. 


Анамнез собирается по следу 

Г. Менструация: 

1. Время появления первой менструации. 
енструальный цикл (трех-, четырех-недель- 
ный, неправильный, изменения цикла после замужества, ро- 
| дов, выкидышей, при перемене климата). 

@тея В. Продолжительность и сила кровотечения (сколько 
дней, как сильно, приходится ли лежать в постели, отхожде- 


ющей схеме. 


зете- : ние сгустков, количество употребляемых подкладок). 
пра- ; 4. Боли: 
меет | } а) локализация (живот, крестец, боли общего характера 
вые или в определенном месте); 
обы 1 6) время их появления (до, во время менструации, в про- 
ь р р у 
ки межуток между двумя менструациями, при каждой менстру- 
гив, | ации или только при известных условиях (при утомлении, 
вен- к умственной работе, запорах), как долго продолжаются; 
‚лее { в) характер болей (тянущие, коликообразные, емешан- 
рые я: ного характера). : ‹ | 
ким °5. Последняя менструация (важно у женщин дето- 
( | = родного возраста для диагноза беременности, в климакте- 
ная. ° ^ риаческом возрасте для диагноза рака). : ; 
ют. ‚ Для ориентировки лучше всего графическое изображение, которое” 
я , Делается цветным карандашом на календаре в форме зачеркивания. 
к дней менструаций. Более длинными и толстыми штрихами можно обо- 
гна, ачать также и количество теряемой крови (календарь менструации— 
не овала, 
до о заза 
›б- текловидные, гнойные, кровянистые,» 


УФ О? 


оставляющие пятна на белье, 


танцах, езде, половом сношении; приходится ли распускать 
платье, лежать в постели, становится ли больная неработоспо- 
собной, становится ли невозможным пребывание в обществе). 
У. Расстройства мочеиспускания: 
1) боли при или после мочеиспускания; 
2) частота мочеиспускания (ишурия, олигурия, полиурия); 
3) различные степени недержания мочи; 
А) вид свежевыпущенной мочи. 
УТ. Кишечные расстройства: 
1) запоры или поносы; 
2) боли до, во время или после дефекации; 
3) особенности испражнений. 
| УП. Остальные органы: 
| аппетит, вес, головные боли; явления с0 стороны легких; 
сердцебиение; отеки. 
УПТ. Возраст; живет ли половой жизнью. 


Некоторые женщины считают вопрос относительно возраста неуместным, неко- 
торые дают заведомо ложный ответ или вообще не отвечают на этот вопрос. 


й 1Х. Бывшие ранее роды и выкидыши, их те- 
чение, течение послеродового периода. 

| Х. По каким поводам обращалась прежде 
к врачу (болезни, операции, курортное лечение). 


С особой педантичностью надо воздержаться от всякой, даже невольной критики 
относительно. применяющегося лечения, от всяких неблагоприятных замечаний по 
поводу позднего обращения больной к врачу и решительно уклоняться от всякого 
участия в осуждении врача, к которому раньше обращалась больная. 


| Психическая травма, душевное потрясение вследствие смерти близ- 
| кого человека и т. п. несомненно имеют очень важное значение. Также 
надо узнать, не имеется ли отягощенная наследственность по отно- 
| япению к туберкулезу, истерии или к опухолям. Тот факт, что суще- 
| «твуют семейства, у которых часто наблюдаются опухоли (миомы 
| и рак), установлен как раз в гинекологии. 

Особенно осторожного обращения во всех отношениях требуют 
истерички!. При собирании анамнеза у них требуется особая осторож- 
ность. Истерическая внушаемость может быть настолько сильна, что 
‘у больной можно выспросить все, что угодно, и заставить ее высказать 
все то, что ей пришло на ум только во время разговора и что она вы- 
думала целиком от начала до конца. С другой стороны, следует более 
всего остерегаться поспешного диагноза истерии. Немало врачей на- 
зывают истерическим все то, что они не могут диагносцировать, или 
при легких истерических симптомах просматривают тяжелые органи- 
ческие заболевания, например рак матки. Не надо забывать, что. исте- 
ричкой может сделаться и тяжелая или даже неизлечимая больная, 


если ее страдания усиливаются и с ними не удается эфективно бороться. 
ит, ВАААЕТОЕ О с, ОЛОНЬЬМ, От. 


ое: 
Нуз{ег1зсВеп. Епке, 54а ь 
р вия и. УеБег. Вопп, 
пкНопеЦеп МегуепктапкВейеа 
. ТЫете, Ге!раде, 1902. 


| Неправильно закончить весь анамнез 


гостно, то вместе с исчезнове 

ной. Однако следует по воз- 

можности избегать и того, 

чтобы значительная часть 

жалоб высказывалась только 

при уходе, уже на пороге 
полуоткрытой двери. 

| Анамнестические данные 

\ дают определенные указания 

для последующего исследо- 

‚ вания; ответы больной наво- 

дят на предположения вся- 

кого рода, например жалобы 

на боли в правом паху за- 

ставляют думать об апенди- 

у ците, боли слева—0о запорах, 

на тянущие боли при нали- 

} чии рубцов—о сращениях, 

на болезненность мочеиспу- 

скания—об оуретрите, быть 


т может гоноройном, на за- 
о держку менструаций—о бе- 
о ‚  ременности, на кровотечения 


‘после аменореи—о выкидише 
или о внематочной беремен- 
ности, на кровотечения после 
наступившего климакса— 
‘|1 © раке матки, на сильные ме- 
норагии—о миоме матки. 
Конечно такие предположе- 
_ ния еще не являются диагно- 
ом, а лишь указывают путь 
‹ нему, и довольно часто 
аются неправильными 
их приходится отка- 


ть о слишко 


п 

перед последним заставляет больную о м Карны 
вать, что она могла бы сказать и что та 
Если же во время исследования она вид 


ногом умалчивать или забы- 
кже имеет важное значение. 
ит, что оно совсем не так тя- 


нием страха растет общительность у боль- 


юфочомльеою- 
ох чольо®- 


вБфхочольот- 
Бо золью®- 
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74. Календарь менструапий (по Зельхейму). 


Различаются 3 степени кровотечения: слабое, уме- 
ренное, сильное. Регулы приходили правильно через 
28 дней; на первый день слабо, на второй умеренно, 
на третий сильно, на четвертый умеренно, на пятый 
слабо. Последняя правильная менструация — 21—25 
марта. Затем задержка регул. 20 мая сильное крово- 
течение, прекратившееся через 2 дня, с тех пор сла- 
бое длительное кровотечение, 21 июня диагносциро- 
вана внематочная беременность. 


« 


Однако в промежутке между анамнезом и исследованием 
м многом, чем о слишком малом. : | 


ельный совет больной требует особенного опыта и осторож- 


ть помощь больной и в то же время внушить. 


сследования она видит, что оно совсем не так тя- 
счезновением страха растет общительность у боль- 
по воз- 
и того, 
+ часть 
ь только 
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ой наво- 
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паху за- 
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ри нали- 
этцениях, 
очеиспу- 
те, быть 
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Календарь менструапий (по Зельхейму). 
отся 3 степени кровотечения: слабое, уме- 
ное: Регулы приходили правильно через 
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чего он хочет, и должен внушить свою волю больной. Первое, т. е. яс- 
ность и целесообразность, приобретается лишь путем спокойного и точ- 
ного обдумывания. Диагноз постепенно формируется при собирании 
анамнеза и при исследовании. По окончании последнего, в то время 
когда врач моет руки и делает занись, а больная одевается, имеется 
достаточно времени для того, чтобы ясно осознать полученные данные, 
насколько вообще их удается получить при однократном исследовании, 
и выработать соответствующее лечение. Это время надо использовать 
не для разговоров, а для обдумывания. Тот врач, который начинает 
разговаривать уже во время пальпации, сопровождая каждую обнару- 
женную деталь восклицаниями удивления или удовлетворения, громко 
диагносцирует или диференцирует и не может удержаться от разъяс- 
нения в форме монолога своего терапевтического плана, пока больная 
еще лежит на кресле, такой врач естественно оперирует выражениями: 
«если и но», «с одной стороны», «с другой стороны», «может и должно», 
«быть может и вероятно». Все это не успокаивает больную, а сбивает 
ее с толка. Во время исследования больная следит за выражением лица 
врача, на котором должно отражаться не изумление или смущение, 
даже при обнаружении плохих прогностических данных, а лишь дру- 
зжеское спокойствие. Если я ощупываю неоперативный рак шейки 
матки, то я уверенно киваю головой и говорю «мы с этим еще спра- 
вимся» или «это еще не так опасно». 

Когда уже отдышавшаяся больная сидит перед врачом, ей надо ска- 
зать кратко, ясно, убедительно и ласково, с чем имеется дело. От того, 
как это говорится, зависит, удастся ли внушить больной свою волю 
или не удастся, при этом решающую роль играет индивидуальная 
способность, соединяющая подчиняющую уверенность с участием и 
умеющая выразить то и другое словом и видом. Больная чувствует 
инстинктивно, дается ли ей совет по внутреннему убеждению или ей 
только втирают очки, скрывается ли за немногими ясными словами 
йствительное сочувствие или рутинный профессиональный навык под 
тьным словоизвержением. : 
имеется дело с раком, то безусловно необходимо умолчать об 
1 положении дела и настолько убедительно представить возмож- 
1 выздоровления даже при явной неоперабильности, что 
ьная. на этому безусловно поверить. В таких случаях созна- 

льная ь является частью терапии. Однако равным образом необ- 

т правду ближайшим родственникам (мужу, отцу, 
брату, сыну) для того, чтобы они ясно видели будущее. Примерно 
ол ть отношение врача при всех тех заболеваниях, при 

ной грозит опасность и которые ставят под вопрос 

сли надо произвести операцию, то она может быть 
‘больной. Без этого недопустимо никакое, 
ое оперативное вмешательство. Если больная 
` несмотря на обоснованные разъяснения, 
ых уговоров. Конечно иногда можно 
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сказать всю правду родственникам или близким и изобразить им по- 
ложение дела, как оно есть в действительности. 


ИССЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОЙ 


В учебниках особенно подчеркивается, что никогда не надо ограни- 
чиваться исследованием одного органа или одной группы органов; 
необходимо исследовать всего человека. Как ни верно это правило, 
все же оно может превратиться в бессмысленное, даже в смешное общее 
место, если применяется буквально и схематически во всех случаях. 
Конечно очень важно, чтобы при исследовании одной системы органов 
не забывать совершенно и других и при всяком указании расширять 
область своего исследования. Больную сначала не заставляют совсем 
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-абоб э)! ТЕ: 75. Гинекологическое кресло, модель Бумма. 


вивон Отто Е. 
лишь снять (поднять) платье и белье настолько, чтобы 


‘совершенно обнажить живот от подложечной области 
всех случаях, где не требуется комбинированного иссле- 
толовина беременности) я исследую на твердой кушетке, 

той подстилкой, всех остальных больных--на гинеко- 
го) ателями, на котором больная лежит 


фота», так 


сл 


себя самого достаточным образом от инфекции (сифилис). На таком 
кресле, у которого под сиденьем имеется выдвижной тазик, гораздо 
удобнее, скорее и опрятнее производятся малые гинекологические 
вмешательства (спринцевания, прижигания, взятие выделений и пр.), 
чем на кушетке. 

| При пальпации живота надо пользоваться ориентировочными точ- 
ками и линиями, а именно ргосеззиз епзНоги1з, реберной дугой, пупком, 
симфизом и зр1па зирег1ог апбег1ог 
08818 11е1. Область книзу от мече- 
видного отростка называется гес1о 
ер1зазыса, книзу от края ребер— 
гер1о Вуроспопаг1са, вокруг пуп- 
ка—гес1о ит Иса|з, над лобком— 
гео1о риса, между ‘вышеназван- 
ными остями—тео1о Вуробазйтса 
и над пупартовой связкой—геб1о 
1пеита|з (рис. 76). 


1. Комбинированное исследование 


Дезинфекция рук в той степени, 
которая безусловно необходима 
при акушерском исследовании бе- 
ременных и рожениц, не нужна 
при гинекологическом исследова- 
нии. Влагалище небеременной 
женщины трудно поддается инфек- 
ции, в нем нет поранений и оно 
не может быть легко поранено, 
в нем не существует гиперемии 
и отечности, а во влагалище у ги- 
некологических больных с гной- 
ными белями уже существует такой 
богатый инфекционный материал, 
что опасность угрожает не боль- 
ной, а пальцу исследующего врача. 
76. Схематическое ‘деление живота на Конечно само собой понятно, что 

отдельные области (по Полано). непозволительно делать исследо- 
Ве 8 вание немытой или даже грязной 

рукой и также совершенно недопустимо. довольствоваться лишь 
мытьем водой с мылом; надо присоединить к нему проти- 

рание рук щеткой с слабым дезинфицирующим веществом. (раствор. 
сулемы: 4°/и; раствор цианистой ртути 1°/и, лизол 1%), во-первых, 
потому, ори ен могут так легко внести бактерий, что во- 
ая небезразличным, а во-вторых, 
так как руки, обработанные дезинфи- 
ются, как без него. По 
М О после каждого- 
и само собой по- 
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о и прилипшего во время исследования'к пальцу. Кроме того конечно в 
8 первую очередь надо думать о сифилисе, который в форме первичного 
поражения и кондилом не только на вульве, но и во влагалище и на 
влагалищной части встречается значительно чаще, чем его можно за- 


Е метить и распознать при беглом исследовании. Известно много случаев, 
х а еще большее число их остаются неизвестными, когда акушерки и 
ы врачи таким путем получали сифилис с первичным поражением 


пальца. Я принципиально исследую в резиновых перчатках, конечно 
цельных и асептических, которые являются самой надежной защи- 
той и для исследуемой больной и для исследующего врача. Пре 
навыке они нисколько не мешают тактильным ощущениям. 


_ 


' ЗЮ асозух в 

_ 19. Двуручное комбинированное ощупывание матки через влагалище и со стороньз 
в Па у брюшной стенки. 

ВОС ЗА КОРКИ: { 


‹ологическое исследование должно быть комбиниро- 
или лучше два пальца при достаточно широком влага- 
я во влагалище, а другая рука помещается на брюш- 
‘рис. 77). По большей части во влагалище вводятся пальцы 
левая рука находится снаружи. Однако. полезно вы- 

выч: к обратному пользованию ру- 
т рук довольно часто зависит от` 
; овеаазо озжем ренаиён 
брюшной стенке, сначала 'раздви- 

номалии, имеющиеся в ву. 


касаться или прижимать, промежность же нечувствительна. Вследетвиь 
этого пальцы должны скользить вдоль задней влагалищной стенки 
‘а не по передней, и если нельзя обойтись без надавливания, то его 
‘производят по направлению кзади, на промежность. Если влагалище 
слишком узко для двух пальцев, то исследование ограничивается одним 
пальцем, что у дефлорированных женщин и не при слишком толстых 
шальцах по большей части бывает ненужным. Нет никакого сомнения 
в том, что два пальца ощущают не только больше, но и несравненно 
яснее, что тактильное ощущение получается более стереоскопическим 
И ‘и тем самым более полным и пластическим. Двумя пальцами можно 
| производить и комбинированное влагалищное исследование в том смы- 

” ‘ле, что один палец фиксируется на одном месте, например на влага- 
‚лищной части или на одном ребре матки, а другой палец обследует 
другой ее край. 

При целой девственной плеве часто можно ввести больной с осто- 
рожностью достаточно тонкий указательный палец или мизинец, не 
вызывая болей или разрыва. Все зависит от ширины отверстия дев- 
ственнойплевы и от ее эластичности и достаточной уступчивости, а также 
„от значительной или ограниченной чувствительности вульвы. Если же 
боли появляются уже при осторожных попытках ввести палец или 
имеется дело с девочкой или же больная категорически отказывается 
“от влагалищного исследования, то от него надо воздержаться. 

В. подобных случаях довольствуются исследованием через прямую 
кишку, которое в других случаях является лишь подсобным для влага- 
«лищного исследования. Иногда, например при распространении воспа- 
лительного процесса или карциномы кзади, ощупывание через прямую 
кишку эфективнее, чем через влагалище, так как через прямую кишку 
можно ввести в полость таза указательный палец гораздо глубже, 
чем через влагалище. Для прямокишечного исследования всегда поль- 
зуются указательным пальцем. Введенный во влагалище палец встре- 
чает препятствие в заднем своде, тогда как при прямокишечном иссле- 
‚довании гораздо легче удается обследовать всю заднюю поверхность 
матки, заднюю и боковые стенки малого таза. Только при прямокишеч- 
ном исследовании можно решить, исходит ли заматочная опухоль от 
кости или от прямой кишки или она локализуется в дугласе. Рак пря- 
‚мой кишки при влагалищном исследовании прощупывается как полу- 
круглая опухоль дугласова пространства и распознается отчетливо 
з прямую кишку. Конечно при прямокишечном иссле- 
довании необходимо надевать на исследующую руку резиновую пер- 
чатку или й мере резиновый напальчник. Перед введением 

' ' палец в перчатке смазывается каким-либо жиром (ва- 

: ; в то время как палец медленно и осторожно прово- 
отверстие, заставляют больную тужиться, 
а она не чувствует боли при введении пальца. 
ить комбинированное брюшно-влагалищно- 

чем одна рука помещается на брюш- 
водится во влагалище, а ука- 
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который другая желает ощупать. Необходимые ощущения получаются 
то наружной, то внутренней рукой. Обе руки должны дополнять Друр 
друга (Фритч). 

Технику ощупывания нельзя описать, ей надо научиться путем уп. 
ражнения. Тайна заключается в «легкой руке». Кто ею обладает, тот 
научается исследовать очень быстро, кто ею не обладает, тот никогда, 
по крайней мере никогда в совершенстве, исследованию не научится. 
Легкая рука действует всегда с минимальным давлением, как раз до- 
статочным для достижения цели, и рефлекторно так чутко вогласуется 
с диагностическим желанием исследующего, так быстро реагирует на 
затруднения и импульсы, способна так эластично и упруго перейти 
от надавливания к прекращению давления, может так непосредственно 
руководствоваться проявлением боли, как никогда не может и не 
научится тяжелая, неуклюжая рука, работающая как скверный ин- 
струмент. 

Конечно легкая рука может также давить в случае надобности 
сильно, даже максимально сильно, но она надавливает лишь там и на- 
столько, насколько нужно, и сразу перестает давить, если этого более 
не требуется. Тяжелая рука давит там, где нужно, но слишком сильно, 
она давит и там, где нельзя надавливать. 

Второе, принципиально важное правило заключается в том, что 
надо научиться ощупывать плоскостно, т. е. не надавливать (не «ты- 
кать)) на обследуемую поверхность концом пальца, но каеваться ее 
при влагалищном исследовании ладонной поверхностью пальца, при 
ощупывании живота всей ладонью (рис. 79 и 80). 

При такой плоскостной пальпации исследование можно произво- 
дить осторожно и безболезненно. У того, кто производит такие иссле- 
дования изо дня в день, пальцы типичным образом (рис. 80) приспосо- 
бляются (Зельгейм). 

Неясные данные при пальпации могут обусловливаться напряжен- 
ной или жирной брюшной стенкой или же наполненным мочевым пу- 
зырем и скоплениями кала в кишках. Наполненный пузырь делает 
пальпацию не только неясной, но очень болезненной, если иеследующая 
рука в поисках дна матки сильно надавливает на пузырь. Скопившийся 
в кишках кал может так плотно прилегать к заднему своду влагалища, 
что принимается за придатки, за опухоль или за эксудат. Эти каловые 
скопления быстро распознаются благодаря тому, что их можно безбо- 
лезненно раздавить пальцем. Жирная стенка живота может быть таких 
размеров, что всякое пальпаторное распознавание становится невоз- 
можным. з 

Планомерная, точная схема порядка исследований особенно важна 
и полезна для начинающего врача несмотря на то, что особенность 
полученных при ‘исследовании данных весьма часто заставляют с са- 
мого начала отклоняться от этой схемы. 
_ Введенными во аще пальцами исследуют особенности его. 
ох опущение влагалищных стенок, опухоли, 
енозы, рубцовые смещения и тяжи, болез- 
{ как пальцы дошли до влагалищной 
шной стенке, отыскивает и нахо- 
руками и может быть. 
и величины, положения, 
аталище ощупывает точно 
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и подробно влагалищную часть, определяет ее консистенцию, форму, 
длину, особенности наружного зева и губ и распознает полипы, на 
нем выступающие или свешивающиеся из зева, разрывы, односторонне 
расширяющие зев, рубцы, смещающие шейку и оттягивающие ее 
К сводам влагалища или к параметрию, а также опухоли, образовав- 
шиеся на влагалищной части. 
Матка является центральным пунктом пальпации при гинеколо- 
гической диагностике, с которым должны сопоставляться все другие 
данные пальпаторного обследования. От 
т матки обе руки продвигаются влево и 
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ению к стенке таза, пальцы, находящиеся. 

ение, параллельное оси влагалища. | 

‹ соответствующему боковоз 
вание придатков 1 


не научится находить придатки и обследовать их пальпаторно. Яич. 

ники при ощупывании дают впечатление твердых образований величи. 
ной с маленькую сливу, обычно лежащую на боковой стенке таза. При 
бимануальном давлении на яичник больная получает своеобразнов 
ощущение, как при давлении на яички у мужчин. Яичники прощупы. 
ваются лучше всего, когда они ускользают от пальпации, т. е. когда 
они проскальзывают между кончиками сближающихся пальцев. 

Проследить с убедительной ясностью здоровые трубы в виде подвизк- 
ных тяжей толщиной в карандаш, идущих от углов матки к яичникам, 

| можно лишь при очень тонкой, уступчивой брюшной стенке. Позади 

| матки в дугласовом пространстве прощупываются только патологически 

измененные или патологически фиксированные сращениями придатки 
матки. 

Для выяснения подвижности матки наружная рука отодвигает тело 
матки кзади, а внутренняя подвигает влагалищную часть кпереди, 
влево и вправо. Если такое надавливание и смещение не вызывает 
болей и матка сама собой принимает прежнее положение, то она со- 
хранила подвижность и положение равновесия и в ее связочном ап- 
парате нет никаких болезненных изменений. Надо лишь помнить, 
что исследование, произведенное неосторожно, может быть крайне 
болезненным даже при здоровых половых органах. Область заднего 

| влагалищного свода и дугласово пространство представляют особенно 
чувствительные к давлению места в половых органах. Если исследую- 
щий палец давит немного грубо позади влагалищной части в задний 
свод, то одно это движение может вызвать значительную боль, которая 
усиливается при смещении влагалищной части кверху. 

При горизонтальном продвижении пальца в заднем своде ощупы- 
вают крестцово-маточные связки, причем их неподатливость, утолще- 
ния и натяжение (рагашей1$ розбегот) являются ‘особенно частой 
причиной неподвижности, тугоподвижности и патологического смеще- 
ния влагалищной части, особенно кзади (гефгороз1 Но). 

Для ощупывания связок в большинстве случаев особенно пригодно 
прямокишечное исследование. 

На передне-боковой стенке влагалища, приблизительно на уровне 
внутреннего зева, можно прощупать мочеточники в виде подвижных 
круглых тяжей, пальпаторно похожих на трубы. 

Раньше думали, что прощупывание мочеточников возможно только в случаях 
утолщенных, особенно туберкулезных, мочеточников (Гегар 1, Зенгер *). Фроммоль- 
ту? удалось доказать, что в 80% комбинированных исследований можно прощупать 
здоровые мочеточники, если «внутренняя» рука как бы захватывает изгиб (колено) 
мочеточника со стороны влагалища в том месте, где он вступает в параметрий и тя- 
нет его вверх по направлению к симфизу, навстречу наружной руке. 

Если при комбинированном ощупывании находят опухоль, то для 
определения локализации ее для наружной руки служат реберная 
дуга, пупок, симфиз и зр1па зирег1ог. ашегог 08313 1161, а для внутрен- 

руки—зр1па 05513 1зеЪи. мы 


г-Ка!1 В, Орегаыуе бупёКо1озе, 1. Аи. ЕШапоеп, 1874. 
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Ложные опухоли, которые сразу можно ‘правильно распознать, 


мо- 

о И ижветься пузырем и кишечником, а иногда сокращениями 
. тесй; последние исчезают под наркозом. 

за онный, а тем более переполненный мочевой пузырь можно 
ко принять за беременную матку или за опухоль яичника, равно 


ре унии, забитую старыми фекальными массами, 
. Патетеризация мочевого пузыря и ректальное 
исследование сразу обнаруживают ту и другую ошибку. Раздутая 
слепая кишка, раздутая и заполненная Пехига 81отпо14еа или опущен- 
ная в дугласово пространство, раздутая петля тонких кишок могут 
симулировать воспалительные опухоли придатков, кисту яичника или 
беременную трубу. В подобных случаях полезно произвести повторное 
исследование после основательного опорожнения кишечника. 

При опухолях, занимающих всю брюшную полость от подреберья 
до малого таза и сильно выпячивающих брюшную стенку, надо ставить 
диференциальный диагноз между беременной, патологически перера- 
стянутой маткой (гидрамнион, двойни) и опухолью яичника или асци- 
том. У женщин в чадородном возрасте прежде всего надо думать о бе- 
ременности; если это предположение окажется даже сто раз неверным, 
то с того момента, когда врач начнет обнаруживать в этом отношении 
некоторую небрежность, обязательно встретится случай, когда бере- 
менность не будет распознана и принята за опухоль. 

Обнаружение флуктуации при свободном асците и при слабо напол- 
ненной кисте яичника возможно тогда, когда одну руку кладут на 
боковую стенку живота, а средним пальцем другой руки щелкают по 
брюшной стенке, каз: раз на противоположной стороне, при этом по- 
лучается очень быстрое мелковолнистое сотрясение. Чем сильнее на- 
полнена овариальная киста, тем она становится более тугой и тем 
менее флуктуирует. То же происходит при инкапсулированном асците. 
Перкуторно зона притупления при очень большой кисте яичника обык- 
новенно распространяется от лобка вверх до подреберья, образуя вы- 
пуклую линию, тогда как по бокам получается тимпанический звук. 
Асцит может дать зону притупления такой же величины, но с вогнутой 
линией у подреберья, причем по середине бывает звук тимпаническим 
от кишок, а по бокам приглушенным, проясняющимся при поворачи- 
вании больной на бок. При инкапсулированном асците отсутствует 
изменение области притупления при перемене положения тела. Надо 
также помнить, что одновременно встречаются не только овариальные 
опухоли и асцит, но и беременность и водянка; могут одновременно 


‚ существовать все три осложнения. 


Из более мелких опухолей, занимающих лишь часть брюшной по- 
ти, те, которые помещаются выше пупка или только немного спу- 
ются книзу от его уровня, обычно не генитального происхож- 
(почки, селезенка, желчный пузырь, желудок, кишки), 
опухоли, как бы вырастающие из малого таза и не достигаю- 
‚ или лишь незначительно превышающие его уровень, по 
ются тенитальными опухолями. Конечно это лишь 
чное правило, которое должно быть подтвер 
м 0бс; ги из которого бы 
т | Е } , 


ком ОПУ 


таз или лежать там первично; само собой понятно, что опухоли мМочевок) 
пузыря и прямой кишки с самого момента своего образования лежат 
в малом тазу, хотя они и негенитального происхождения. Другие 
опухоли (рак слепой кишки и флексуры, абсцес червеобразного отро- 
стка и пр.) часто помещаются на пограничной линии, так что нельзя 
сказать, достигли ли они ее снизу или спустились к ней сверху. В ла. 
ких случаях тщательное комбинированное исследование точно Уста- 
навливает, можно ли прощупать неизмененную матку рядом с опухолью 
и резко ли она отграничена от опухоли. Если это имеет место, —дело 
идет не об опухоли матки; в противном случае дело может итти об 
опухоли, исходящей из матки, т. е. о маточной опухоли, но матка может 
и не принимать участия в образования опухоли, а лишь так прикры- 
ваться опухолью, что не поддается ощупыванию. То же относится 


и к придаткам матки; если удается их прощупать неизмененными, 


они не принимают участия в образовании опухоли; если не удается 
прощупать их отдельно, то они могут принимать участие в образовании 


‚опухоли или же только быть прикрытыми ею. 


Выяснению этого обстоятельства иногда способствует обнаруже- 


‘ние ножки у опухоли. Опухоли, которые выпячиваются над стенкой 


матки на широком основании, обычно происходят из самой матки; 


опухоли, у которых обнаруживается при пальпации ножка, якобы , 
исходящая из угла дна матки (т. е. состоящая из трубы и собственной 
‚связки яичника), обыкновенно являются опухолями яичника или 
‚опухолями придатков. 


Термин чопухоли придатков» укоренился за воспалительными опухолями труб и 


‘яичников, а термин «опухоли яичника (трубы)»—за настоящими новообразованиями 


этих органов. 
Нередко бывает и наоборот: существуют субсерозные миомы дна 


‚матки на очень длинной ножке (рис. 279) и опухоли яичников, непо- 


средственно прилежащие к матке; это происходит оттого, что опухоли 
развиваются внутрисвязочно или же вторично срастаются с маткой 


‚в результате воспалительных изменений. 


отся воспалительный характер тазовой опухоли, 
имеется ли дело действительно с опухолью придат- 
ноя вне какого-либо органа, а в последнем 

ие внутрибрюшинно (абсцес червеоб- 

рюшинно (рагатеймИз ехзида- 

ят на стенке таза на широком 

со стороны полости 

ую клетчатку и могут 


4 лег 


постепенно располагаться во 


круг отдельных орган 
чевого пузыря, прямой киш ы пы те ж 


ки] и между ними. При Е 
датков и вну ри опухолях при 
о аще эксудатах можно проникнуть между нее 
= пе по ой и убедиться, что если даже опухоль очень 
ствие но р ЕЕ месте к щАво вой тонкое волед- 
няется. иксации, то широко она по ней не распростра- 

Если поставить перед собой только эти самые обыкновенные, так 
<казать, повседневные проблемы диференциального диагноза то’ же 
становится ясным, что удается притти + , г ь 
распознаванию б уд ритти к Ну или вероятному 
ее заоолевания только путем комоинации возможно точ- 

а вместе со всеми приемами комбинированного исследо- 
вания. Если подумать об осложнениях, которые могут иметь место 
при каждом отдельном заболевании и совершенно свести на-нет яс- 
ность данных исследования, если учесть большое число «редких» забо- 
леваний, которые даже специалисту удается видеть и обследовать 
лишь случайно или даже один раз за всю свою жизнь, то этого вполне 
достаточно, чтобы выявить трудность гинекологической диагностики 
и опровергнуть ошибочное мнение, будто бы ей можно быстро научиться 
любому врачу. Я считал нужным уже здесь выдвинуть проблему диаг- 
ностики для того, чтобы с самого начала внушить учащемуся должную 
серъезность предстоящей задачи и указать, что он должен потратить 
много времени и труда для тренировки своих рук, если он желает при 
их помощи «видеть» в глубине таза. Необходимые при каждом отдельном 
заболевании диагностические приемы, а также новые методы иссле- 
‘дования [пертурбация, гистерография, сальпингография, введение воз- 
духа в брюшную полость (рпеиторегИопеии), цистоскопия, катетери- 
зация мочеточников, утероскопия, кольноскопия, ректоскопия] будут 
описаны в соответствующих главах. 

Мои комбинированном исследовании всегда надо наблюдать за ли- 
цом больной. Больные, умеющие себя сдерживать, не выражают громко 
<воего ощущения, так что о болях можно делать заключение только 
‘лишь по смене выражений лица, по легкому искривлению углов рта, 
по прищуриванию глаз, по сжиманию пальцев. Если врач нашел место, 
чувствительное к давлению, то через некоторое время снова осторожно 
‘касается его, чтобы выяснить, что это явление остается таким же, 
х. е. действительно существующим. 

_ Тех женщин, которые отмечают боль в ненадлежащий момент 
‘ат в ненадлежащем месте, т. е. агравирующих, можно уличить только’ 
при очень тщательном исследовании и без предупреждения. Надо: 
остерегаться слишком поспешного заключения относительно симуляции 
и обмана. Неправильный вывод, вытекающий из такой ошибки, очень 


› потом исправить. 
_ 9. Иеследование под наркозом 


при исследовании исчерпывающих точных и правиль- 


Различные немецкие гинекологические школы высказывают по поводу этого, 
метода весьма различные взгляды. Школа Гегара стремится расширить детальную 
пальпацию до самых тонких подробностей и с этой целью выдвигает на передний 
план наркоз, так как Гегар особенно способствовал развитию гинекологической 
диагностики и передал по наследству своим ученикам желание ее уточнить. Другие 
школы, например Фритча, относятся весьма скептически к возможности точно истол- 
ковать все пальпаторные данные в малом тазу и точно Пико иВОЕаТЬ всякий тяж 
И и каждый узелок. Если сам профессор и его ассистенты будут совершенно точно фи- 
ксировать в письменной форме данные. полученные при исс ледовании, и ве затем- 
нять своего мнения дюжиной всевозможных диференциальных диагнозов; если 
сравнить позднее эти записи с письменными заметками, сделанными под диктовку 
во время или тотчас после операции, относительно данных, найденных при ней, то 
самым очевидным образом будет доказано несовершенство даже самой чувствитель- 
ной руки по сравнению с глазом. Для ‘развития диагностической честности и само- 
критики такое сравнение должно иметь громадное значение. 


Технике пальпации придатков можно научиться только продолжи- 
тельной практикой, сначала в отдельных случаях с тонкой и вялой 
брюшной стенкой, а затем постепенно в более технически трудных 
условиях. у 

Если врач не придет к ясному результату или вообще ни к какому 

результату, то он никогда не должен стараться отыскать придатки 
насильственным образом, раз ему это не удалось при осторожном 
исследовании. Своей цели он все-таки не достигнет, так как чем силь- 
нее он нажимает, тем более защищается больная, тем тверже и неуступ- 
чивее делается брюшная стенка. 

Результатом насильственного исследования могут быть не только 
| отрицательные данные исследования, но и повреждения, ведущие 
| к смерти, например может лопнуть свежий пиосальпинкс и вызвать пе- 
ритонит, может лопнуть беременная труба и получиться внутрибрюш- 
ное кровотечение. Итак, там, где при пальпации предупреждающе. 
появляются боли, там нельзя утверждать с неразумной беспощадно- 
стью, что больная «притворяется»; здесь рекомендуется не только не 
продолжать исследования, усиливая давление, но или совершенно пре- 
кратить его или произвести его под наркозом. 

Наркоз является лучшим другом неспециалиста: он позволяет мно- 
тое распознать, много достигнуть и предохраняет от беды. Поэтому 
| советуют наркоз применять часто и всегда там, где без него врач не 
| может получить нужных данных. Я считаю это мнение правильным, 

но со значительными ограничениями. 

Прежде всего я считаю принципиальной ошибк 
вое исследование под наркозом, как это иногда дела 
нее очень часто неправильно стремление подтве 
диагноз исследованием под наркозом. Конечно п 
вольно часто приходит не к правильному и точно 
к установке общих терапевтических показаний 
ном диагнозе. Однако если ему удалось достичь 
то он очень часто достиг достаточно многого 
колога. 

Если врач ставит точные показания 
хирургического брюшного или влагалищного вмешательства или если 
он может распознать, что существует возможность или вероятность. 
заболевания, грозящего жизни больной (рак матки, опухоль яичника, 
внематочная беременность), то это является с чисто научной точки 
ля плачевным рэз) м, но с практической точки зрения резуль- 


ой производить пер- 
ется. Однако и позд- 
рдить или уточнить, 
рактический врач до- 
му диагнозу, а только 
при совершенно неяс- 
такой степени знания, 
в качестве врача-гине- 


относительно необходимо сти 


ть оду. 

а позы 

Ол 

ть еси воин © достаточен для того, чтобы вернуть здоровье женщине, 
точ оу а с ВЕ места в больницу. В таких случаях наркоз изли- 
нСЯКий О ме ев всегда один и тот же— направление в стационар, где 
и Точно Яж ВЯ О ертасье НоУЧит наркоз при операции. Таким образом боль- 
ние за, би о ей я наркозу два раза, из которых одного можно избежать 
м. зов, жы. | и я шансов на выздоровление. Иногда можно утверждать, 
при тов" | пострадала от первого наркоза, так как он сильно ото- 


звался на ее сердце, а главным образом от насильственной пальпации 
неуклюжей (тяжелой) руки, которая под наркозом не регулировалась 
никаким проявлением боли и которая вызвала повреждение тех обра- 
зований, которых лучше было не трогать. 

Очень трудно выбрать средний путь между научным верхогляд- 


Г 
‚РоДоляки. ством и научным педантизмом; решение этого вопроса надо ставить- 
Вялой в зависимость не только от научных требований, но и от учета того. 

ТРУдных что полезно или вредно для больной. 

Для целей исследования часто достаточен наркоз хлорэтилом, 
к каком иногда применяется эфир. У очень чувствительных больных (вагинизм) „ 
придатки которые и при наркозе оказывают сопротивление, как и комбинирован- 
`орожном ному исследованию без наркоза, можно производить исследование- 
чем силь вполне безболезненно в полусонном состоянии после подкожной инъек- 


ции морфия или наркофина (0,01). 


неуступ- Новейшие исследования с внутривенным эвипановым наркозом 
вы показали, что для короткого оглушения этот наркоз является очень- 
хорошим, однако это средство еще недостаточно испробовано, чтобы 
ведущие оно могло быть введено в повседневную практику (Аншютц). 
звать пе- В последнее время предлагается пользоваться гипнозом в целях 
рибрюш- исследования. Как бы ни были хороши иногда результаты исследова- 
экдающе — ния под гипвозом при хорошей технике его применения, его мало можно 
ощадно- рекомендовать врачу в обычных условиях. Помимо того что он требует" 
лько не = очень много времени и терпения, он ставит больную в такой интимный 
тно пре- — психический контакт с врачом и в такую полную волевую зависимость- 


от него, что может вызвать различные нежелательные последствия. 


тет мно- | в том числе и в отношении репутации врача. 


Тоэтому 
врач не — 3. Иеследование зеркалами 


тльным, 


Комбинированное исследование заканчивается исследованием зер- 
калами, для которого требуется хорошее дневное или искусственное- 
освещение. = 

Само собой разумеется, что весь инструментарий должен быть сде- 
лан из материала, поддающегося кипячению, и должен быть простери- 
‘лизован кипячением. Ни один из инструментов не должен применяться” 
у следующей больной без предварительного кипячения. Как это само. 
‘собой ни понятно, все-таки на это следует указать особенно настой-- 
›. Само собой разумеется это может быть упущено как раз в каче- 
зываемой второстепенности. Введение влагалищного зерка 
ание щипцами влагалищной части многим врача 
епенными мелочами, при которых не стоит особ 

Е на антисептик: По х 


ть пер- 
и позд- 
гочнить 


всего периода обучения не проводится никакой инструменталь 


Ной р. 
диагностики без соблюдения правил антисептики, удивитель 


НО И не. р. 
понятно, как могут совершаться сопряженные с тяжелыми послелствия- я 
ми антисептические ошиби в «мелочах»: из одного влагалища пе- # 
реносятся в другое инструментами или пальцами гонококки, стрепто- 


жокки и другие микробы, 


81. Зеркала Симона. 
я—низкнее зеркало; Ь—верхнее зеркало; с, 4—с мен! шими и большими надставками (верхними 
и нижними), которые надеваются на обе 


руноят! и (а и 6) и поэтому могут быть перемеще- 
ны во время исследования. 


кал для обнажения в из них наиболее 
‘Употребительны: 

1) зеркала Симона (полужолобоватое для задней стенки и плоское 
для передней, рис. 81); 

2) зеркала Дуайена—плоские как для задней, так и для передней 
стенки (рис. 82); : 

3) так называемые жолобоваты 
для задней стенки влагалища—с 


е зеркала Симса, предназначенные 


влагалища сконструирована также модель на шарнирах 
(Фритч); 


4) трубчатые зеркала (из ‘молочного стекла, стеклянные, фарфоро- 
вые), несколько ск: 


ошенные на вагинальном конце, а на наружном во- 
фонкообразно расширенные (рис. 87); 


$ о еооиньох ое (Куско, Трела, Пикерта, рис. 85 и 86), 
ро, помощи винта таким об о етеотся при 
а ьюрх разом, что передняя стенка влагалища припод- 
`у, а задняя оттесняется книзу, или же зеркало удер- 

живается своей тяжестью и упругостью влагалища. у 

Зеркало Трела (рис. 86) вводится во влагалище в замкнутом виде 
и там раздвигается при помощи винта: сначала расходятся задние концы 
его, помещающиеся перед влагалищной частью, затем при помощи 
второго шарнира поднимается вверх 
передняя бранша. Перед удалением 7 ее 
зеркала надо действовать винтом в = 
обратном направлении. 

При исследовании зеркалами глав- 
нейшей целью является обнажение вла- 
галищной части. Это лучше всего удает- 
ся при помощи передних и задних 
зеркал Симона и Дуайена, из которых 
последние особенно хорошо обнажают 
стенки влагалища и тем самым обеспе- 
чивают хороший и свободный осмотр. 

Круглые зеркала имеют то преиму- 
щество, что их можно держать и мани- 
пулировать ими одной рукой, недостат- 
‚ком является узкое и поэтому не очень 
‚ясное поле зрения, иногда бывает труд- 
но поймать в зеркало влагалищную 82. Зеркала Дуайена. 
‚часть, так как оно целиком закрывает 
‚влагалищную стенку; иногда они оказываются недостаточно длин- 
ными у тучных женщин. Зеркала могут присасываться к влагалищной 
части и вызывать ее отек, сдавливать губы маточного зева и сжимать 
шеечный канал. 


. | «Светящиеся» круглые зеркала, на наружном конце которых находится не- 
‘большая лампочка, оказались для меня во время лекций исключительно полезными. 


88. Шпатель для поднимания передней стенки влагалища. 
* и». р 


у 
у 


еся зеркала, из которых чаще всего употребляется 
ют излишним всякое удерживание их исследующим 
о руки остаются свободными для введения тупфера 


84. 2Жолобоватое зеркало 85. Самодержащееся зеркало Пикерта. Обе бранши 
Симса. соединены зубчатым стержнем и могут принимать раз- 
личные положения. 


заднее зеркало в косом направлении, причем наружный кончик его 
обращен книзу и влево; затем зеркало при помощи полуциркулярного 
‚движения в сторону промежности настолько 
вдвигается го влагалище, что плоский конец 
его помещается на задней стенке влагалища. 


3 т; г .а Ес: 
86. Самодержащееся зеркало Трела. 


х 


кзади, благодаря чему приподнимается передняя влагалищная стенка. 


Надавливанием книзу заднего зеркала и кверху переднего влагалище 
настолько обнажается, что между концами зеркал можно видеть вла- 
талищную часть. При помощи соответственных движений обеих зеркал 
книзу и кверху последнюю удается установить в центре. Круглое зерка- 
ло после разведения губ подводят к вульве правой рукой в перпендику- 
мярном направлении сверху, конец его продвигается ниже мочеиспу- 
скательного отверстия. Указательный палец другой руки захватывает, 
как крючком, уздечку и оттягивает книзу заднюю влагалищную стенку 


88. Введение нижнего зеркала. 


и промежность. При этом а к 
ще При помощи вращательных движений и движений вперед 
р. я я правильно установить влагалищную часть. Тогда 
о ров нии, придержать своим указательным пальцем 
т ние, что оказывается вполне достаточным для его 
димо не только ощупать и осмотреть влагалищную 
провать ее. Для этого в прежнее время захваты: Ех 
Нот ’ острыми крючками. Лучше для этого : 
ркала кугельцангом, причем 4 


поранений шейки от захватывания и не увеличатся ли и не углубятся ть 


надо ечитаться и с травматической этиологией рака шейки, которую 
нельзя с уверенностью отрицать во всех .случаях этого заболевания, 


(при раке, беременности). По- 
этому я предпочитаю пулевые 
щипцы (рис. 92), от которых 
получаются только две ранки, 
чем щипцы Мюзо (рис. 90), ко- 
торые дают четыре, правда, 
тонкие; ранки и которые легче 
соскальзывают, или щинцы 
«крысиный зуб» (рис. 91), кото- 
рые хотя и захватывают очень 
крепко, но и наносят очень 
сильное поранение. 
Я ограничиваю показания 
к захватыванию влагалищной 
части с диагностической целью 
теми случаями, где я не могу 
хорошенько осмотреть зерка- 
лами влагалищную часть, 060- 
бенно заднюю губу (при ретро- 
понированной шейке, при слиш- 
89. она Су ком глубоком влагалище или 
тде не удается взять шеечный 
секрет без фиксации влагалищ- 
ной части). Наркоз не нужен, так как при захватывании маточной губы 
боли обычно совершенно отсутствуют, а при замыкании щипцов они очень. 
незначительны. После замыкания щипцов при двух зеркалах переднее 
извлекается, влагалищная часть стягивается кпереди, передняя стенка 


90. Щипцы для захватывания шейки—модель Мюзо. 
Ар и 
оттесняется кверху кугельцангом, приподнятым в направлении к сим- 
`физу. Таким образом можно более или менее оттянуть вниз влагалищ- 
ную часть в зависимости от более или менее рыхлого прикрепления 
матки и часто свести ее до вульвы даже при отсутствии опущения 
причем шейка сил 'ягивается в длину. Естественно, что у много 
рожавших по} и больше. При этом надо обращать особое. 
ИХ появляются, то их нельзя игнорировать, 
гором при потягивании влагалищ- 
: инаются боли. Если потя- 
т больную, но и можно. 


они от соскальзывания щипцов, независимо от того, что все-таки здесь 


Такие поранения могут инфицироваться и очень сильно кровоточить 


ин 
Ую отда вызвать обострение в старых воспалительных очагах или ло- 


пание беременной трубы, т 
в усы, т.е. получить летальный и т 
ь: перитонита или кровотечения. с салом 


ть 
я и. И зтокают ВИ ов Если они крепко захватили 
ых кг я Е де после размыкания кремальеры, то не следует 
ых И г нь вать их в горизонтальном направлении, а надо. 
мы, шейки движениями 
м... ых ежей Если после удаления @ р 
. яется кровотечение, то из- ги 
ца, влекают зеркало и наблюдают за крово- 
че точащим местом. Часто кровотечение, не 
цы останавливающееся при раскрытом влага- 
У лище, прекращается, когда стенки вла- 
нь галища соприкасаются друг с другом и 
в. с влагалищной частью. Если этого не про- 
исходит и кровь через короткое время 
к начинает вытекать между губами из за- 
"в крытого влагалища, то надо снова ввести 
заднее зеркало, протереть влагалище про- 
ре долговатым плотным завязанным крепкой 
гу ‚ниткой ватным тампоном, лучше всего 
а- клиновидной формы (рис. 93), узким кон- 
о- цом вплоть до заднего свода. Имеющаяся 
о- на толстом конце тампона нитка свеши- 
п- вается наружу между губами, за нее 
ти больная извлекает тампон приблизительно 
тй через 6—8 часов (вечером). Таким путем 91. Щипцы для захватывания 
ц- всегда удается остановить кровотечение из влагалищной части. 
ы ранок на влагалищной части после захва- 
ть. тывания кугельцангом. Не рекомендуется вводить тампон без лигатуры.. 
ке. Такой тампон должен извлекаться врачом, иногда о нем забывают и он: 


вызывает отвратительные бели, загнивая в глубине влагалищного свода- 


ОР сини 


маленькие манипуляции потому, что это часто счи- 
ача и для больной. Ибо бывает, что потом кровоте- 
отся, и больная, не замечая его, уходит из амбулатории, 
ро она чувствует, что у нее течет кровь из половой щели 

тых панталонах капает из вульвы. Появляются 

ние крови усиливается, возникает паника 
направлена в стационар. вые, | 
Е 1 оса 


приведенная при потягивании за шейку в искусственную ретроверзик, ‚. 

может остаться в этом положении. и 
Амбулаторный врач должен абсолютно воздерживаться от зондиро- я 

вания матки, Для него маточный зонд—совершенно лишний инструмент, 


при помощи его он не может подтвердить своего диагноза, но зато может Ч 

нанести значительный вред больной, если он занесет в матку патоген- р 
ные микробы, если нарушит начальную нераспознанную беременность дя 

или даже перфорирует матку. Я не знаю ни одного ре 

| положения, которое обязательно требовало бы мб 


зондирования и сам не применяю зонда в тече- | и 
ние 20 лет. п 


. При исследовании зеркалами берутся выделе- 
ния из шейки и из уретры, если имеется пред- 
положение относительно гонореи на основании 
патологических белей и анамнеза. 


94. Стерильный тампон для взятия отделяемого 
в стерильной пробирке. 
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93. Влагалищный 
тампон. 


95. Ложечка для взятия отделяемого из уретры 
и канала шейки. 


Для получения отделяемого шейки польз 
деревянными палочками или проволокой, пл 
лочками из твердого каучука (по Менге) ил 
Зенгеру). После захватывания влагалищной 
‘ечном канале и без этого они вводятся до внутреннего зева и поверты- 
ваются в канале, благодаря чему шеечный секрет прилипает к вате. 
Затем они извлекаются, причем не следует задевать ими за что-нибудь; 
палочки помещаются в стерильную пробирку, отверстие которой за- 
крывается комком ваты, имеющимся на кончике палочки (рис. 94). 

Такие же палочки, но меньшего размера, обернутые более тонким 
‘слоем ваты, применяются для взятия секрета из Уретры. При скудных 
выделениях требуется легкое соскабливание секрета из шейки и из 
уретры при помощи маленькой металлической ложечки (рис. 95). При 
применении последней надо быть крайне осторожным во избежание кро- 
вотечения, инфекции и восходящего распространения инфекции, по- 
этому такой метод можно применять скорее в специальных Учрежде- 
ниях, чем в обычной амбулатории. Важно получить выделения без при- | 
‘меси крови для четкости микроскопического препарата. у 

Если на основании анамнеза или данных при исследовании обнару- 


живаются моменты ставляющие подозревать заболевание мочевого 


арата» то надо катетеризировать мочевой пузырь, так как получен- 

мо на от загрязнения, возможного со стороны 

сти. Воспалительное состояние моче- 
зует катетеризацию. . 


уются обернутыми ватой 
ейферовским зондом, па- 
и из мягкого серебра (по 
части, а при широком ше- 


ру При комбинированном исследовании мочевой пузырь часто оказы- 
то ыы вается наполненным или переполненным. Страх перед исследованием 
у пака действует задерживающе на мочеиспускание. Поэтому, если больная 
мены <идела в ожидании и не могла или не желала отыскать уборную, то в мо- 
Ни о че, чевом пузыре может скопиться моча в количестве, превышающем фи- 
ва, нок, зиологическую норму. Благодаря этому может получиться очень гру- 
а ь ( 6, бая ошибка в диагнозе, о чем я уже говорил. Поэтому мочевой пузырь 
течь. должен быть опорожнен. Это лучше всего достигается произвольным 


мочеиспусканием, но последнее обыкновенно удается лишь тогда, 
когда больную оставить одну; в противном случае нсихически обусло- 


Ц 
ТСя мч вленный спазм сфинктера препятствует мочеиспусканию. Опорожне- 
снова д ние мочевого пузыря через катетер при здоровом мочевом тракте и при 
хорошей технике хотя и не совсем безразличное вмешательство, но 
А. 
мого 
етры 
96. Положение на боку. 
той 
м Би в то же время не особенно опасное. Если надо произвести бактериологи- 
дом, о ческое исследование мочи, то часть мочи, полученной через катетер, 
ебра (п ливается в стерильную пробирку. Взятие секрета из прямой кишки 
ком ше требуется только при гонорее (см. главу ХУ1) или при прямокишечном 
поверты` _ ‘кровотечении. - 
‚к вате. о Фритя применял исследование зеркалами в положении на боку; 
нибудь . в этом положении он проводил также все манипуляции из области 
ро ее . Ё «малой гинекологии». Положение на боку по отношению к получаемым 
ис. ор № _ результатам представляет смягченное разви жж при 
тонким котором кишки отходят к диафрагме и увлекают с сооой матку и вла- 
ку х лище. Таким бразом влагалище вытягивается. Если в этом поло- 
Я ых 


при исследовании влагалища, то оно приса- 


спине для комбинированного исследования, а затем лечь на к ыы Зе исследовани 

зеркалами, чем оставаться в одном положении с самого начала и‹ вания ‘до 
конца его. Поэтому мне кажется важным умение пользоваться при иссле АНИ п. 
ложением больной на боку, в то же время применяя его как подсобный метод только 
в тех случаях, где это требуется по обстоятельствам. 


В последнее время снова возобновились с большим успехом, чем 
{ 1 а : р 

прежде, попытки применения гистероскопии, которая неоднократно 
производилась раньше, но никогда не приводила к цели. 

Гистероскоп сконструирован по аналогии с уретроскопом (рис. 144). Особые 
затруднения в его применении обусловливаются тем, что получается неясная кар- 
тина вследствие неспособности маточной полости к растягиванию и небольшим кро- 
вотечениям при введении инструмента, но эти затруднения теперь преодолены уси- 
лением оптической системы и улучшением аппарата для орошения стекол. Получен- 
ные результаты настолько хороши, что гистероскопия может быть признана‘ цен- 
ным методом для диагностики заболеваний и изменений в полости матки, а также Для 
изучения функции труб. 


Наружное обследование живота и остальных органов я делаю 
в заключение осмотра вопреки обычной схеме. К этому времени больная 
уже пережила самое неприятное, т. е. влагалищное исследование, 

и уже освободилась от чувства стеснения или страха. 
При исследовании ощупывается весь живот плоской рукой, опре- 
| деляется чувствительность точки Мак Бурнея, обследуется область 
желчного пузыря концами пальцев при глубоком вздохе и выдохе 
й в заключение производится бимануальная пальпация почек. Одна 
рука помещается около позвоночника ниже края ребер, другая спереди 
в подреберье, давление производится по направлению сзади-кпереди; 
определяется респираторная подвижность нижнего полюса почки. Ис. 
следование заканчивается перкуссией и аускультацией грудной клетки 
(сердце, легкие), ощупыванием щитовидной железы (306), осмотром 
рта и глотки (миндалины) и определением рефлексов (истерия, нервоз- 

ность). 

Последние исследования У женщины с такими гинекологическими 
| заболеваниями, как например с выпадением половых органов или гоно- 
реей, требуются лишь в тех случаях, где имеются указания на их необ- 
ходимость. Если же такие указания имеют место, то нельзя ечитать 
подобное исследование второстепенным, их надо расценивать как но- 
вые диагностические пути, и поэтому их следует проделать так же тща- 
тельно и настойчиво, как вышеописанное тинекологическое исследова- 
ние. Кроме того в этих случаях может иметься основание к применению 
специальных методов исследования, но лишь при условии безукориз- 
ненной техники, при достаточно критическом отношении к получен- 
ным данным. К таким методам принадлежат: цистоскопия, ректоско- 
пия, рентгеноскопия кишечника, желудка, легких, сердца, исследова- 
ние функциональной способности почек, пиелограмма, ларингоскопия, 
определение давления крови, исследования крови, гемоглобина, осе- 
9 оцитов, реакция Вассермана, определение нервного ста- 
ч, не владеющий техникой этих ‘исследований и соответ- 
ущий критически отнестись к полученным 
и быть может даже нанести вред 
< › передать больную 


‚. ЧеБагзВ., Ва. ХСИ, 
9 и №. 16, 1930. 


“а более опытным товарищам, 
лечение и исследование со 


Надо И 
ор у от бер 
ь А т умении разбираться в лич- 
а, х и психических особенностях больной. Правильная 
оценка и определение ее конституции при постановке диагноза часто 
помогают правильному пониманию кажущихся неясными, противоре- 


специалистам в данной области, и вести 
вместно с ними. \! 


ы Кар. чащих друг другу болезненных симптомов и жалоб. Учение о конститу- 
м Кро. ции неоезуспешно стремилось подвести определенный базис под инди- 
я Ук видуализирующую диагностику и привело к установлению вполне 
Учеь определенных конституциональных типов, правильность которых впро- 
и. чем сильно оспаривается и отличительные черты которых несомненно 
Аля еще нуждаются в более строгой проверке, в дополнении и исправлении. 
“лаю [ЗНАЧЕНИЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОНСТИТУЦИИ В ГИНЕКОЛОГИИ 
ь 
= Трудно дать исчерпывающее и безупречное определение консти- 
ы туции и правильнее пожалуй описательно разобрать все то, что вкла- 
пре дывается в это понятие. а 
о Наиболее полным и удачным можно все же считать определение 
асть конституции, данное Пенде: «Конституция есть изменяющаяся от од- 
дохе ного индивидуума к другому морфологическая, физиологическая и пси- 
дна хологическая равнодействующая свойств всех клеточных и гумораль- 
оеди ных элементов тела, а равно и их сочетание в специальный тип те- 
еди; лесной организации, в 0с0бое клеточное целое, обладающее своим 
Ис- собственным равновесием, определенной функцией, способностью при- 
способления и определенным способом ‚реакции на внешние раздраже- 
ром ния». В этом определении подчеркнуто единство формы и функции сомы 
303- и психики, дано понятие о конституции не как о простой арифметиче- 
у ской сумме частей и свойств организма, а как о качественно новом, 
тми особом целом, выявлена коррелятивная связь элементов тела, указано 
2 на роль конституции в характере реакции организма на различные 
6 3 экзогенные воздействия. Целостный и динамический подход к консти- 
к 7 туции выгодно отличает определение Пенде от взглядов других авторов 
ее на конституцию как на сумму частичных свойств отдельных органов 
БР и тканей организма (Марциус и др.), от чисто морфологического подхода 
ув. к конституции, от выпячивания предрасположения к болезни или от- 
ва: зывающегося витализмом «сопротивляемости» вместо рассмотрения всей 


многообразной реактивности организма. Пожалуй следовало бы 
подчеркнуть, что в конституции человека выявляются не только его 
° индивидуальные особенности, но и групповые свойства, объединяющие 
й одного и того же конституционального типа. 
же обусловливается конституция человека? Здесь существуют 
положных взгляда: одни авторы придерживаются геноти- 


‘цию как на 


Г] С] 


Е: 0 
ническому опыту, так как известно, что рн ь же. (а о р бой и 
более всего интересует клинициста) определяет мая Не его уни, р о 
следованными свойствами, но и перенесенными Ре Ниями, во, „р 50 
действиями социально-бытового окружения ина те торая, воем р я ы 
экзогенными факторами, под влиянием которых елалетеветоя Феноти р 
| человека. Деление конституции на генотипическую и паратипическую 17 ри 
й (Сименс) связано с правильной мыслью о двойном генезе конституци. При дек 
И нальных свойств, но вместе с тем совершенно произвольно разрывае, и 30% 
} | обе стороны конституции, которые в действительности ни практически, 02 


й ни теоретически не поддаются разграничению, так как конституция 
в | во всех своих проявлениях является единым и неделимым целыу, 
й | Только фенотипический взгляд на конституцию, берущий ее целиком 
в ее генотипической и паратипической обусловленности, является пло- 
дотворным для клинициста и позволяет строить профилактические ме- 
роприятия в отношении конституциональных аномалий на широкой 
базе улучшения условий труда и быта, физического воспитания и охраны 
материнства и младенчества. В отношении терапии стоящий на фено- 
типической точке зрения Пенде далек от пессимизма других ученых 
и признает возможность далеко идущего воздействия на конституцию 
путем стимулирования и тренировки (иногда же щажения) органов, и 
| путем опотерапии и применения восстанавливающих и укрепляющих 
средств. 
| Для изучения конституции большое значение имеет выявление кон- 
й ституционального типа данного индивидуума. В анализ конституции | 
должно входить исследование морфологии организма, его функции 
(динамический критерий) и психической стороны. Почти все класси- 
фикации конституциональных типов построены на морфологическом 
критерии. Но так как все стороны человеческого организма находятся 
в тесной коррелятивной связи, то определенному морфологическому 
типу в общем соответствуют определенная реактивность и невронилизм 
(связь сомы и психики например была показана Кречмером). Поэтому № 
исходной точкой анализа индивидуальной конституции у нас может | 
‘быть ее отнесение к тому или иному морфологическому типу с непре- 
менным учетом функциональных свойств организма, в частности его | 
эндокринной системы, накладывающей отпечаток как на морфологию, } 
так и на реактивность организма. 

Из конституциональных классификаций мы упомянем о четырех- 
членной классификации Сиго (дыхательный, пищеварительный, мы- 
шечный и мозговой типы) и трехчленной классификации Кречмера 
(астенический, пикнический и атлетический типы). Наиболее рацио- 
нальными и удобными являются двучленные классификации (Бенеке, 
Виола, Пе Че руцкий и многие другие авторы), которые все 

под разными названиями двух крайних и одного 


тся: мегалоспланхнический, коротколи- 
типертонический тип (соответствует пик- 
оспланхнический, длиннолинейный, 

: у типу Кречмера). 
‘развитием в ширину, 
‘рудной клетки, 
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{реч = Я Перейдем к вопросу о конституции женщин. Буржуазные тенден- 
ит ции принизить женщину по сравнению с мужчиной и доказать ее якобы 
Бен все «биологическую» неспособность сравняться с мужчиной в умственном 
рые го и физическом труде и невозможность равноправного участия ее воб- 
одно ественной жизни—ярким цветом распустились и в учении о женской 

и щественно р ц распу м с 

РА конституции. 

роткол" Очень характерны в этом отношении взгляды Матеса, который раз- 
пи. личает два типа людей—профессиональную «форму будущего» и фило- 


тенетически более раннюю «молодую форму». Первая форма по Матесу 
чаще встречается у мужчин, вторая—у женщин. Итак, женщина в боль- 
нстве оказывается низшим по сравнению с мужчиной типом, стоя- 
анней ступени эволюции. Где тут претендовать экенщине 
‚с мужчиной в отношении участия в производительном 


р 


у ‹орн* акционнейшую : 
КИ | Свою в корне реакц ую ею 
твенной жизни: 
труде и общес 


3 м нство женщин, т 
Матес развивает дальше: о для а те 
ближающееся по своей конституции к а же авы ‚. 
будущего», обладает К а а Ре иное. — 
т. е. расплачивается за «ненор? пою, сложными и мучитель. 
высоту инфантилизмом, интерсексу: а и. 
ными психическими конфликтами. Опять ВЕЗЕиННАЯ ПОНыт ‘а дока- 
зать невозможность жензины совместить зармонимну ыы зы ив 
и материнство с равноправием по они к муж ме ры 
научный анализ показывает, что к женщинам применимы и же 
классификации типов, как и к мужчинам, и что при делении челове- 
чества на типы вообще нельзя говорить «о лучших» и «худших», «выс- 
ших» и «низших» типах—конституциональные типы равноценны, хотя 
и обладают качественными различиями. 

Нельзя начисто отрицать и необходимо учитывать качественное 
своеобразие многих сторон женской конституции. Процессы, разы- 
грывающиеся только в женском теле (менструация, беременность 
и роды, послеродовой период, лактация), оказывают влияние на весь 
организм женщины и его реактивность. Конечно основные отличитель- 
ные особенности женского организма лежат в сексуальной сфере. Но 
деятельность яичников оказывает влияние и на все другие эндокрин- 
ные органы и на весь организм женщины в целом. Абсурдно было бы 
на этом основании создавать для женщин особые конституциональные 
типы или считать их «неполноценными» по сравнению с мужчинами. 
Мы должны, как это делает и Пенде, определяя основные конституцио- 
нальные типы (одинаковые для женщин и мужчин), учитывать тот отпе- 
чаток, который накладывает на конституцию та или иная функция яич- 
ников (как у мужчин семенников), подобно тому как нужно учитывать 
и влияние других эндокринных желез (щитовидной железы, гипофиза, 
надпочечников) на конституцию человека. 

Переходя к значению конституции и конституциональных аномалий 
в гинекологии, можно кратко перечислить те основные моменты, в ко- 
торых выявляется ценность и плодотворность конституционального 
подхода. 

Здесь нужно прежде всего Указать на различные аномалии мен- 
струального цикла (аменорея, дисменорея, менорагии и метрорагии), 
стоящие в тесной связи с функцией яичников, с эндокринной систе- 
мой в целом и с вегетативной нервной системой, с кровообращением, 
тазовой гиперемией. Эти менструальные расстройства весьма часто 
развиваются на почве конституциональных аномалий (астения, инфан- 
тилизм, лимфатизм, хлороз). Течение пубертатного периода и климак- 
терия, тесно связанных с коррелятивной установкой эндокринных 
желез, во многом обусловливаются конституциональными причинами. 
Бесплодие на конституциональной почве чаще всего наблюдается при 
инфантилизме и интерсексуальности. Гипоплазия половой сферы, не- 
достаточная сексуальная диференцировка, гипогенитализм, интерсек- 
суальность, вирилизм имеют большое значение для половой жизни и для 
психики женщины. Но при оценке этих аномалий не следует впадать 
в крайности. Не всякая частичная гипоплазия половых органов связана 
с общим выраженным гипогенитализмом. Нужно всегда учитывать 
степень недостаточно льной диференцировки. Нельзя подобно 
Матесу всех женщин озом рассматривать как интерсек- 


ю 


ть тот отпе-. 
Нкция яч. 


’ Учитывать. 
‚ гипофиза, 
` анома. 

нты, В Ко- 
онально о 


суальных. Ашне ь 
ое еее 
< мужскими компонентами сексуального ч т в АН» 
блюдает увства. Гипертрихоз же на- 
же р ВЫ ЕЕК УоРоорновжеренью недо- 
сочетается с выраженным = ая но в большинотве случаев 
функциони а р новим половым чувством и нормальным 
рованием половой сферы. 

о ани ен 
о ннывры и ретроверзия) матки. Громадное значение 
о а инфантильных труб для течения воспалительного 

ы не останавливаемся, так как этот вопрос еще слиш- 
ком мало разработан. 

Сталкиваясь с конституциональными моментами в патологии, даже 
в виде выраженных конституциональных аномалий, мы вовсе не должны 
складывать нашего терапевтического оружия. Конституция не фатум 
организма, она поддается экзогенному воздействию. Укрепляющие 
и восстанавливающие средства и органотерапия могут улучшить и устра- 
нить менструальные расстройства. Физическое воспитание и лечебная 
физкультура укрепляют мышечный и связочный аппарат астенички. 
Питуикрин усиливает деятельность родовой мускулатуры хотя бы 
и конституционально слабой. Все эти примеры, которые можно было бы 
‘умножить, ярко демонстрируют всю несправедливость терапевтического 
нигилизма и пессимизма. 

Конституция наряду с наследственными моментами определяется 
внутриутробными и в неутробными факторами. `Борьба с сифилисом 
и алкоголизмом, на почве которых у потомства нередко развиваются 
тяжелые конституциональные аномалии, является борьбой за оздоро- 
вление одновременно матери и ребенка. Заботы о беременной жен- 
ацине устраняют вредные внутриутробные влияния и способствуют 
правильному развитию плода. В советской республике беременная 
экенщина находится в условиях, максимально обеспечивающих как 
охранение ее здоровья, так и формирования конституции ребенка 
в наиболее благоприятную сторону. Этому способствует вся система 
охраны женского труда и охматмлада. Мероприятия по охматмладу, 
направленные на грудного ребенка, ставят его в благоприятные усло- 
вия питания, одежды и жилища, обеспечивают ему тигиеническую 
обстановку, пользование светом и воздухом. Так как в периоде развития 
организма внеутробные факторы оказывают особенно большое влия- 
ние на конституцию, то все эти мероприятия способствуют дальней- 
шему . благоприятному формированию конституции ребенка, в ча- 


стности девочек.—Ред.] 


Би ` 
4 


цательная запись ана 
я безусловно необхо 
‚итти в поликлинику, 
е многослов 


что записи не были сделаны или были сделаны в буквенных или т 
ровых значках, которые остаются неясными для экспер та. 

В заключение несколько кратких замечаний относительно д 
показаний в качестве эксперта на суде. Я принципиально воздержи. 
ваюсь от всяких показаний, если их не требуют судебные или админи. 
стративные власти. Я никогда не утверждаю, что дело обстоит так 
и так, но устанавливаю, что я нашел и чтд я считаю вероятным или 
несомненным. Нельзя дать общей ориентировочной установки относи- 
тельно связи между несчастными случаями и гинекологическими за- 
болеваниями!. Каузальная связь естественно устанавливается гораздо 


реже, чем при «хирургической» травме, но ее нельзя отрицать в изве- 
стных случаях. 


{иф- 


ачи 
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ГЛАВА ПЯТАЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ ВУЛЬВЫ 

| 
Вы] 
к ВУЛЬВИТЫ 
| я 
т -. т: В вульве всегда имеются предрасполагающие к инфекции усло- 
|. Кай вия: наличие богатой бактериальной флоры вследствие близкого со- 
За, седства заднего прохода (Басё. соН), возможность разнообразных по- 
$сНе г” вреждений слизистой и т. п. Тем не менее острый вульвит не при- 
Сите надлежит к особенно частым заболеваниям. Это обстоятельство можно» 
: 84: | | объяснить тем, что эпителиальный покров слизистой значительно. 
4 те г. | Утолщается под влиянием повторных раздражений, вследствие чего’ 
пе Па уменьшается его уязвимость. 
упакою. — 


„/Травма в этиологии первичного вульвита играет большую роль. 
Сов с дефлорацией, особенно при изнасиловании, расчесы при зуде,. 
повреждения при влагалищных спринцеваниях сломанным наконеч- 
| ником, онанизм, вызывают дефекты в эпителии, трещины или даже 
большие ‘надрывы, которые инфицируются и вследствие этого изъяз- 
вляются. Выделения же этих ран мацерируют и инфицируют соседние 
ткани. 


Онанирование обыкновенно производится не вагинальным путем подобно по- 
ловому акту, а раздражением и щекотанием малых губ и клитора. В качестве орудий! 
пользуются не только пальцем, но часто неболышими предметами. При оргазме” 
манипуляции становятся сильнее, вследствие чего могут произойти повреждения... 
Онанизм ведет к растяжению малых губ до размеров длинных тонких лопастей, 
висящих в виде крыла летучей мыши и часто имеющих многочисленные зернистые- 
участки (закупоренные сальные железы с уплотненным содержимым). Однако длин- 
ные и тонкие малые губы отнюдь не служат признаком онанизма. 

Вред онанизма заключается не столько в травмировании, сколько в сокраще- 
ниях ш. Би Ьо-сауегпоз1, благодаря которым выдавливается секрет бартолиниевых. 
экелез, вероятно также в выдавливании шеечного секрета рефлекторными сокра- 
щениями матки. Этот секрет вызывает раздражение и излишнюю влажность вульвьь 
и в конце концов приводит к ее мацерации. Онанистка считает повышенную влаяк- 

° ность вульвы белями, что заставляет ее обратиться к врачу. Врач часто ставит отри-- 
‘цательный диагноз, так как не находит никаких белей и не видит для них причины. 
Для таких случаев типичен очень широкий, мягкий и влажный вход во влагалище 

особое психическое состояние больных, придающее им облик некоторой 

ости, виноватости. Е у 

сследованиям Девиса* 38% замужних и 60% девиц занимаются онанизмом; 
отмечается у 16% замужних и у 18,4% девиц. 


егко переходит в вульвит, особенно у очень тучных. 
а сильно трутся друг о друга, пот З = 


ло, похожее на с 66% |. 
жлиторе (особенно легко скопляется кожное сало, похожее на Смегму д 3 М 


На местах трения вследствие недостаточного Арония Вы полу. ву 
чаются мацерации и раны кожи. Таким образом ай .. ОКИ и яя 
‚дефекты (ссадины), из которых очень легко. А АтСя язвы, инфа и 

| рующие окружающие ткани и большие губы. Распростр ‚нение, интен. Я ый 
<ивность воспаления в очень многом зависят от личной опрятности об 
и особенно от тщательного соблюдения чистоты и регулярных обмыва. 390 


ний наружных половых органов. м 
Благодаря попавшим во влагалище из заднего прохода оксиурам 
или трихомонадам или вшивости могут возникнуть очень сильное ЖжЖе- 
И ние и зуд, которые вызывают опять-таки расчесы, превращающиеся 
| в маленькие ранки и трещины, в конце концов инфицирующиеся, 

При раздраженной слизистой вульвы противозачаточные средства 
(введение во влагалище шариков, спринцевание, мужской презерватив) 
и трения бинта, одеваемого женщиной во время менструации, действуют 
Усиливающим воспаление образом. 

Главным же источником вторичного вульвита являются выделения, 
попадающие на вульву из внутренних половых органов или из мочеис- 
пускательного канала. Вовсе не обязательно, чтобы эти выделения имели 
инфекционный характер. 

Очень часто причиной вульвита служит сахарное мочеизнурение \ 
Й (рис. 99). Содержащая сахар моча уже сама по себе вызывает очень 
ИИ сильное раздражение слизистой. Возможно, что она действует сначала 
| на вульварную флору, усиливая ее жизнедеятельность и вирулент- 
ность. Микробы же вульвы в свою очередь вызывают вторичное воспа- 
‘ление. При диабетическом вульвите первичным симптомом всегда явля- 
ется зуд. Зуд дает повод к постоянному трению и расчесам, благодаря 
которым происходит первичная или вторичная инфекция больших губ, 
‘часто достигающая очень высокой степени: появляются сильный отек 
и покраснение. обильное, часто грязное выделение, в котором вторично \ 
развиваются бактерии молочницы и 1ерфютх, очень значительная бо- 
‘дезненность, особенно в случае плоских язв, образующихся под налетом 
при наличии среди грибков шопа а1сапз, гнездящихся в поверх- 
ностных слоях эпителия. Е 

Подобным же мацерирующим образом действуют вагинальные бели 
и менструальная кровь, особенно если они выделяются в ненормально 
большом количестве (бели при беременности) в течение ненормально 
‘долгого времени (ро]утшепотгВеа) или если они задерживаются во вла- | 
талище (при очень узком отверстии в девственной плеве) и там под 
влиянием микробов гниения разлагаются. Еще более сильное раздра- 
жение кожи и слизистой вызывается при длительном смачивании их 
мочой (при недержании мочи, при влагалищно-пузырном свище, при 
‘влагалищно-мочеточниковом свище). Здесь образуется воспалительный 
отек всей вульвы, окружность ее краснеет, эпителиальный покров 


кожи на промежности и вокруг заднего прохода уничтожается вслед- 
‘ствие мацерации, мочевые соли осед 


в: 
н или моча инфицируются, то теоре- 
особенно сильного вульвита. Подоб- 
ется во многих случаях (при рако- 


от долгого ношения пессария). Однако 


ан подобное развитие не представляет закономерности, так как в других 
й случаях (гонорея, острый цистит) оно. очень часто совершенно отсут- 
| ствует. При гоноройной инфекции (бартолинит) вследствие обильных бе- 
р лей иногда вызывается реинфекция в форме общего вульвита. Послед- 
ний стоит в меньшей связи с видом возбудителя инфекции, а главным 
да образом с сопротивлением, которое в состоянии оказать кожа и сли- 
ил зистая мацерирующему и инфицирующему влиянию белей. 
‘ра 


99. Вульвит при диабеге. 


: в бартолиниевых железах. Острый 
Инфекция ао ОБС нарастающую и часто очень 
пИртожинят т ечность в нижней и средней третях больших губ (лож- 
руитольную от вящуюся все более болезненной по мере своего уве- 

абсцес), рвов еменно распространяется на вход во влагалище 
Отек ме р Его+отверстие принимает форму дуги, выпук-_ 
ИО 9.2 р в здоровую сторону, причем частично закрывает 
оращенно у огии этого заболевания самую главную 
Ривднется единственной причиной; если дзлко 
вл я я, то го часто, совер й & 


= 
к Ч 


и 
р ай 

а завис от наличия туб ор хо" 

Ошибки в диференциальном диагнозе иногда еб а, ТУберкуле я др” р 
костей лонной дуги. Образующшиеся при этом тва вии а0‹ в т р ) Вю вгу й ей? ой 
и в некоторых случаях доходят ло заднего прохода, прямой И ИИ Ва‹ ПРостраня ЧИ я вой 
ются на бедра или по задней погерхности костей на ие роДЕю Влат Злишну ю стен] р зы и 

Получается симуляция бартолиниевых, перипроктических ТЫ а И НАУЬНЫХ абсць. ий чей 

сов. Правильнее всего вскрыть эти абсцесы, выскоблить их полость острой ложкой, ы 


удалить секвестры, затампонировать иодоформной марлей и затем лечить слабым р 
дозами лучей Рентгена. 


При инфекции волосяных мешочксв, сальных и потовых желез 
образуются гнойные аспе (юШсаПИз ушуае) и фурункулы; высоко- 
вирулентное содержимое их прелставляет крайне грозный источ. 
ник восходящей инфекции, особенно при беременности, которая спо- 
собствует развитию вульвита вследствие гиперзмии и отечности кожи 
и обильных белей. Экземы и дерматомикозы, которые присоединяются 
| к вульвитам, особенно в бедрено-половых складках, обычно проте- 
| кают довольно благоприятно, но отличаются упорным течением и могут 
И превратиться в тягостную и очень болезненную язву. Рожистое воспало- 

ние встречается здесь очень редко. 


Закончится ли острый вульвит выздоровлением, будет ли он продол- | 


у 
жителен или перейдет в хроническую форму зависит от того, устране- ы 
на ли вызвавшая его причина или же возникшие в острой стадии по- 4 
ражения проникают очень глубоко. 


При хронической форме также наблюдается мокнущая эк 


зема, 
особенно мучительная в климактерическом периоде и могущая привести 
к уплотнению кожи и к мозолистым затвердениям на внутренней по- эз 


верхности губ. 


результате острого и хронического вульвитов 
гипертрофии папилярного слоя и образования острых кондилом (фиго- 
образных или мокнущих бородавок—сопау]отава асит1тафа, рис. 100 
и 101). Они развиваются не только исключительно как последствия 
гонореи, как думали раньше, хотя последняя является наиболее частой 
} причиной, но нередко возникают вследствие раздражения (влажность). 
Встречаются то отдельные светлорозовые бородавочные возвышения, 
иногда на тонкой ножке, то более широкие роговидные наросты, кото- 
| рые, сливаясь, получают вид цветной капусты и в конце концов могут 
| покрыть в виде большой опухоли всю вульву, промежность и складки 
между половыми органами и бедрами. Такие папиломы встречаются 


особенно при беременности даже в тех случаях, где в анамнезе гонорея 
не отмечается. 


дело может дойти до 


В них часто находят сапрофитные спирохеты самых различных видов, которые 
можно легко смешать с бледной спирохетой?. 


Распознавание острого вульвита легко, так 
ность и покраснение, отмечаются вы 


поверхности вокруг заднего прох 


кожи имеет яркокрасную окраску, в хронических —темнокрасную или 


Ту. Аготюш Е., ЯЫ. чае, №. 8. 1917. \М 1 га. 
РВ! 1: рр . 


2Ы]. Супёк., Мг. 21, 1929. 
Е., Агсв. Супак., Ва. СХхХШ, 1925. У 


да указывает на то, что вульва 
но увлажнены благодаря зна- 
огическим выделениям. На отдельных местах отме- 

ии и следы расчесов. Отвер- 
Вы | <тия выводных протоков бартолиниевых желез часто имеют вид крас- 


ваемые тасцае зопоттВо1сае) . 


рис. 100 

ледствия 

е частой 

ность). 

ышения, 

ы, кот0- | . 
‚ могут ° 

кладки 
чаются 
онорея 


100. Острые кондиломы вульвы. 


которые — 


< 


во жара и напряжения и часто на 

феи Неа оо ен Мочеиспускание болез- 
р ь протекающая моча раздражает пораженную кожу. 
к“ лицо фурункулы или гнойное воспаление бартолини- 
а —-ч сильные боли. Иногда при этом паховые железы 
Е ьыкся болезненными. При хронической форме больные 


) 
делений из влагалища, особенно лечить тонорею. само ВОВ разу. ры 
меется, что надо бороться также со всеми другими моментами, МОТУЩИм я и бл 
иметь этиологическое значение, —с расчесами вульвы, мастурбацией, г” о 
оксиурами, вшивостью, циститом и диабетом. При обыкновенном ее я о 
100 у тучных женщин или при загнивании выделений вследствие ое еб 


нечистоплотности для выздоровления достаточны регулярное ПОДМыва. 2020 +1288 
| ние на биде нераздражающиу И 
| 


тр ды 
| = мылом и осушение вульвы И ь ро ( 
И ее окружности при помощи каютоЯ 
| слабо дезинфицирующей пу, | е лай 


ры (вазеноловой, енацай | с бт 
вой, присыпкой диахилона и 
пр.), которая обычно должна нови 
наноситься тонким слоем. р 
При более сильных белях с 
зудом рекомендуется поддер- 
живать сухость вульвы за- 
кладыванием ваты, особенно 
на ночь. Если имеется дело 
с явлениями сильного воспа- 
ления, то показано обмыва- 
ние врачом пораженной обла- 
сти раствором азотнокислого 
серебра (1 :1000). Это обмы- 
101. Разрез через острую кондилому. вание вначале несколько бо- 
лезненно. Иногда подобного 
гократно. Хорошо действуют 
орошение вульвы и соседней 
2% раствором уксуснокислого 
После тщательного осушения 


ся лечить смазыванием вульвы 
—4% раствором карболовой кислоты или 5% ментола в оливковом 


масле, ихтиоловой (15: 100), кокаиновой (1:10) мазью, вкладыва- ера 
нием в вульву ватного тампона, смоченного раствором кокаина 1 : 10, по 
анестезином, 20% тваяколо-вазогеном, формалином и иодом, в упор- 1 
ных случаях можно добавить смазывание 1—2% раствором ляписа. 


рода обмывания приходится делать мно 
торячие сидячие ванны с ромашкой, 
области 4% раствором борной кислоты, 


ры действуют не всегда с достаточным 
] тда приходится обращаться в наркотикам и снотворным 
зуде). Фритя например рекомендует бромистый калий до | 
О и в особенности следующую микстуру: 
СЫогаВуага$. аа 5,0, Могрый БуагосВ1о- 
п ааца ичхбага 200,0; О. $. По 1—2 сто- 
е д 4—6,0 бромистого калия в день 
ом Да, 2 я у 


н вульвы, особенно при аспе 


Раз 
“огу: :5 
бац ава | и > метод применяется лишь в тех случаях, где попыт- 
том п на я — остались безуспешными и все местные вредности 
тестах т бе азатоя ях отмечается полное выздоровле- 
э $ «< И т 

Ва облучение. и ею рное 
ль ИМ ен выскабливаются острой ложечкой под хлор- 
я ы НОА сзией или присыпаются порошком следующего собгава: 

мощ Зита аз за пае, Ат. риуег. аа. 
цей пуд- Большие пакеты острых кондилом выжигаются пакеленом или ис- 
`Ницето. секаются (ножом, электрокаустикой). Рубцы от прижигания впослед- 
илона ствии становятся едва заметными даже тогда, когда они вначале были: 
Должна более обширными. 

слоем. 
боли Е РВОВ1Т0$ УОБУАЕ, ГЕОСОРГАСГА УОГУАЕ, СВАОв051$ УОГУАЕ 

0 
ый РгагИмз уш[уае, т. е. ощущение зуда в вульве, является, как мы уже 
обенно видели, главным симптомом острого и хронического вульвитов, хрони- 
я дело ческих влагалищных белей и смачивания вульвы диабетической мочой. 
восиа- Зуд наблюдается так же как последствие нечистоплотности и загряз- 
бм нения наружных половых органов. 

ыва- Однако несомненно существует и нервный зуд, которым больные 
й обла- = страдают иногда в течение долгого времени, иногда в определенные 
ислого периоды (менструация, климакс). Вальтхард считает его симптомом 
обмы- психоневроза. Душевные волнения, излишне теплая постель, упо- 
ко б0- = требление спиртных напитков, трение одежды тотчас же вызывают зуд. 
бного = Зуд проявляется также спонтанно в такой невыносимой степени, что’ 
твуют р больные становятся крайне нервными и говорят о самоубийстве. В дру- 
едней = гих случаях они больше жалуются на интенсивные боли, имеющие ха- 
слого — рактер невралгии. 
пения | Фритч наблюдал случай, когда одна больная указывала на раз- 
львы личные точки по соседству с вульвой, где ощущался наиболее сильный 
овом зуд. Ему удалось даже точно определить эти точки при помощи туп- 
цыва- фера и зонда. Иногда к зуду присоединяется «итНаЫз Б]1аа4ез», т. е. 
: 10 постоянные позывы к мочеиспусканию или боли в мочеиспускательном 
> канале. 
вр* : Во время беременности наряду с токсическим зудом кожи может 
сы ". развиться также токсический зуд, особенно если на вульве обра- 
енно = зовались сильные флебектазии. Эти ощущения не имеют ничего общего. 
того : 


с эротическим чувством. . 1 р 
Нервный зуд часто хорошо поддается психотерапии, и если послед-_ 


няя успешна, то этим самым подтверждается правильность положения: 
о нервной этиологии зуда. В некоторых случаях получался успех после 


_—  иссечения пегуаз ридепиз (Тавель). | кН 
ьА 7 


к б. у МОЛ х женщин. б 

1. Гипертрофия кожи вульвы, особенно умо подых и — г. В обла, 
цевственной плевы на задней спайке, а также сооку ее у ренней цу. 
верхности малых губ и у отверстия уретры видны маленькие, мягки, 
жрасные или бледные, подвижные бородавки, болезненные при дотрати, 
вании зондом. Эти бородавки отличаются от острых кондилом тем, что 
они имеют более красную окраску, они более мягки, неостроконек. 
ны и располагаются поодиночке. Нередко имеются зоны или точ. 
ки с повышенной чувстви- 
м тельностью без явных патоло- 
тических изменений. Возмож- 
но, что здесь играет роль ма- 
<турбация. 

Фритч советует тщательно вы- 
лущать бородавки или, если они 
занимают мало места, основательно 
выжигать их (поц наркозом) паке- 
леном. Если они распространяются 
на большом участке, то их надо вы- 
резать, а дефект зашить, иногда 
приходится удалять большой уча- 


<ток, охватывающий весь вход во 
влагалище. 


2. пепеор!аа ущуае. На 
губах и на коже промежности 
видны своеобразные белые пят- 
на. Кожа кажется утолщен- 
ной и сухой, часто с трещин- 
ками; гистологически обнару- 
живается утолщение эпителия 
с наклонностью к разрастанию 
втлубь, подлежащая соедини- 
‘тельная ткань утолщена, слег- 
ка отечна и обнаруживает мно- 
точисленные лимфоцитарные 
инфильтраты. Эластические во- 
‹локна сильно атрофированы. 
В 10—15%, а по американ- 
ским авторам более чем в 50% 
(Тауссиг) веех случаев ]еисо- 
р!аб1а в конце концов приводит 
к образованию рака. 


3. Сгашгоз8 ушуае (Брей- 102. Сгаптоза УШуае. Полное исчезновение 
-ски). Во многих случаях мо- малых губ. Начинающийся рак. 
жет считаться заключительной 
стадией лейкоплакии и характеризуется бледносиневатым пергамен- 
‘тообразным изменением кожи, сопровождающимся сильным смор- 
щиванием и атрофией тканей (рис. 102). Большие губы становятся 
плоскими, клитор и малые губы исчезают, вход во влагалище 
сильно суживается равно каки отверстие мочеиспускательного канала. 
Кожа делается сухой, блестящей, и на ней местами обнаруживаются 
расширенные сосуды, 1 и маленькие изъязвления. Заболевание 
чаще всего встреча ическом и послеклимактерическом 
зрасте и лишь редко лодых женщин. Кроме жалоб на часто 


перкератозы его; обнаруживается атр 


Этиология этого заболевания очень неясна. 


считается раздражающее действие долго существующих белей. В пользу 
этого мнения говорят случаи, при которых это заболевание развивается 
в результате хронического вульвита с многолетним зудом. Некоторые 
авторы выдвигают на первый план эндогенные конституциональные 
моменты и подчеркивают связь с функциональным неврозом (Гэрдлунд). 
Для объяснения привлекались также овариогормональные, внутрисе- 
креторные расстройства, но с этим трудно согласовать порядочное ко- 
личество случаев заболевания у более молодых женщин с правильными 
менструациями. 


Лабхардт? считает лейкоплакию первичным страданием, обусловленным по- 
ниженной функцией яичников или дисфункцией поджелудочной железы (диабет). 

Террун? держится того же мнения, но подчеркивает, что витилигинозная лей- 
коплакия. которая клинически считается чисто эпителиальным заболеванием, не 
имеющим значения, обусловливается не только гормональными расстройствами, но 
быть может также и раздражением срамного нерва. Однако эта связь не во всех слу- 
чаях считается доказанной. 


Для лечения особенно рекомендуются втирания в вульву мезотана 
пополам с оливковым маслом. В последнее время достигнуты хорошие 
результаты с применением эмульсии у1т180] с Ву4гаге. ргаес1р а. аЪ. 
(Швабе). 

Результаты рентгенотерапии неособенно блестящи. 

Так как лейкоплакия и сгаигоз18 могут быть первичными стадиями 
рака вульвы, то при этих заболеваниях обоснована полная экстирпация 
вульвы. Однако надо подчеркнуть, что выздоровление было достигнуто 
и при частичном иссечении и что в отдельных случаях излечение насту- 
пило после глубокого выжигания больных тканей пакеленом как ре- 
зультат раздражения тканей (Матес). 


0СбОБЫЕ СЛУЧАИ ИЗЪЯЗВЛЕНИЙ 


1. Венерические язвыз 


а) 01епз шоПе (мягкий шанкр). Круглая или продолговатая язва 
с крутыми и слегка подрытыми краями, окруженная красноватым вос- 
паленным краем, сидящая на гнойном основании. В большинетве слу- 
чаев имеются множественные язвы, расположенные по всей вульве, 
особенно часто на задней спайке. Возбудителем является открытая 
Дюкрей-Унна грамотрицательная стрептобацила, которая лучше всего 
обнаруживается в мазках, взятых из гноя и подрытых краев язвы 
я : еновой синькой. Мягкий шанкр никогда не вызы- 
стается местным поражением с усиленной 

ЕТ ы 


‚› вин’ачя {4 
зиВБ. 3.890 


льшинстве случаев в окружное, 
: о 


тенденцией к реинфекции. Поэтому в 00 
звы, возникающие веледотьи 
ы (: 


первичного очага появляются вторичные я 
аутоинокуляции (язв 
дело доходит до гнойного вос 
жительность заболевания без осл 
| делями. Главным сред- 
й ством лечения служит 
иодоформ в форме еже- 
дневного многократного 
припудривания. Полез- 
но предварительное за- 
мораживание язвы хлор- 
этилом. Другие авто- 
ры рекомендуют иссече- 
ние язвы или термокау- 
теризацию ее. Позднее 


ы от соприкосновения— отпечатки язвы). Нередь 
паления паховых желез (бубоны). Продал. 
озкнений колеблется между 2—8 ць 


108. Множественные пер- 104. Широкие кондиломы вульвы и в окруж- 


вичные поражения вульвы 
тЫ ВИ, ности заднего прохода. 


для облегчения з 
нии аживления кожи применяются мази из ксероформа 
МН. .---- В ичосках язва (твердый шанкр). Часто обра- 
синфильтри Е `’величиной с чечевицу или с копеечную монету 
т о к. окр жностью, которая часто изъязвляет- — 
ночна, лишь редко множественна 
аться на больших и малых губах, 


ся; в бОлЬ 
“(рис. 103). 


Уживается болезненное припухание. Иногда 
огайуит одной или обеих больших губ, 
Рдого шанкра у женщины. Обнаружение блед- 


ной спирохеты под- 
тверждает диагноз. 


Исследование на спи- 
рохеты делается следую- 
щим образом: поверх- 
ность язвы слегка обеу- 
шивается, затем осторож- 
но растирается питате- 
лем, пока не появится 
обильное отделение (от 
разлражения). Последнее 
наносится на предметное 
хтекло краем покровного 
и фиксируется проведе- 
нием через пламя бунзе- 
новской горелки. Затем 
мазок красится раство- 
ром Гимла, слегка подо- 
гретым, обсушивается и 
исследуется в кедровом 
масле. Еще проще ис- 
следование с тушью. Кап- 
ля. выделений смешива- 
ется с каплей японской 
туши на предметном стек- 
ле и наносится тонкими 
мазками на покровное 
стекло, обсушивается и 
исследуется под масля- 
ной иммерсией. Спирохе- 
ты на темном фоне имеют 
вид блестящих серебря- 
ных извилистых нитей 

Очень просто и дает 
хорошие результаты ис- 
следование спирохет' на 
темном фоне (1 капля 
выделений язвы в про- 
ходящем свете), причем 
спирохеты быстро рас- 
познаются по их ха- 
рактерным движениям. 


оричных проявлений сифилиса чаще всего встречаются 

т, лы ор таана Лаба рис. 104 и 105), часто ры 
уг с другом и образующие целые гряды и характерные вторичные па- 
‘на соприкасающихся участках кожи. Мазки из мокнущих папи- 
пинстве случаев обнаруживают многочисленные спирохеты. 

е проявления сифилиса встречаются редко, но обнаружи- 


х илид или гумм замо 
и ь в ‚(Никола- 
эпрвобтаройота ов и 


`й 


105. Широкая кондилома вульвы; на правой большой 
губе зажившая кондилома. 


11240313 шеита|$ (иногда называемая четвертой ор болезнью, 
После повреждения половых органов Ни неси пухание, вос, 
паление и иногда нагноение паховых желез и сильный ретроградных 
застой в лимфатических путях. Возбудитель неизвестен (Ультрави. 


ом акте и в боль 
и афтозные язвы._ 


рус?). Диагноз устанавли. 
вается на основании реак- 
ции Фрея. 


В настоящее время ‘увели. 
чились в литературе сообщения 
о случаях © различными фор- 
мами этой болезни, например 
с отсутствием ‚изменений влим- 
фатических железах, что рань- 
ше считалось характерным для 
этой болезни. 

Так Рихтер * из моей кли- 
ники описал случай микрогра- 
нуломы без поражения желез, 
протекавший при картине па- 
пиломы. 

Описываемая в тропиках 
и Америке венерическая гра- 
нулома не имеет ничего общего 
с описываемым заболеванием. 


2. Язвы с неяеной этио- 
логией 


а) Негрез вепИаИз— 
многочисленные пузырьки, 
появление которых часто 
связано с менструацией, 
главным образом на внут- 
ренней поверхности поло- 
вых губ иклитора на слег- 
ка воспаленном основании. 
После лопания пузырька 
образуется поверхностная 
язвочка, которая у краев 
позволяет распознать ее 
происхождение из пузырь- 
ка. Она быстро излечивает- 
ся дезинфицирующим по- 
рошком или компрессом с 
уксуснокислым  глиновзе- 
мом. 

Ъ) 1еиз знпр!ех появ- 
ляется вероятно вследствие 


игинстве случаев быстро исче- 


называется также 


| Маленькие фоикуляр- 


. 


ые я 
Е ооырных форма), постепенно увеличивающиеся до размеров 
еты и вызывающие легкую лихорадку. Существуют более 


обширные отдельные язвы (гангренозная форма), которые могут сопро- 


вождаться. знобом и сильной лихорадкой. Они имеют желтоватый плотно 


держащийся налет и покрасневшие слегка подрытые резкие края 
В мазках обнаруживаются грамположительные бацилы, морфологиче- 
обще напоминающие фас. уав1таНз. Остается невыясненным, 

и оолезнетворными возбудителями эти ранее безвредные оби. 
татели влагалища или же их следует считать вторичными паразитами 
на язвах. В большинстве случаев происходит быстрое выздоровление 
при антисептическом лечении. 

4) Езотёпе (шриз регГогапз, шеиз гойепз уШуае, и]сиз ейгоп1- 
сит @ервапазИсит ушуае её ап еб геев) встречаются у проститу- 
ток, но могут наблюдаться и в других случаях. Часто наблюдается 
комбинация с0 слоновостью вульвы. Сначала появляются плоские, 
грязнотнойные язвы, особенно в окружности мочеиспускательного ка- 
нала и на внутренней поверхности губ, протекающие очень медленно, 
плохо поддающиеся лечению и обнаруживающие повышенную тен- 
денцию к распространению. Они распространяются в глубину на 
пузырно-влагалищную и прямокишечно-влагалищную перегородки 
и приводят к образованию стриктур и свищей, особенно в области 
прямой кишки. В прямой кишке встречаются торпидные язвы и без 
образования свищей (Бруне). Этиология этих язв еще неясна. 

До настоящего времени известно, что эстиомен входит в группу за- 
болеваний со схожими формами, но различной этиологии. 

Фрей и Копель показали, что в громадном большинстве случаев 
дело идет о 1утрВостапа]отоа$0818 1поапа|з. Диагностика ставилась 
на основании положительной реакции Фрея (алергическая кожная 
реакция после внутрикожного введения экстракта из тканей ГутрВо- 
этапиота 1по1та]е), которая позволяет поставить правильный диагноз 
даже после достаточно давно прошедшего заболевания. Женщины забо- 
левают реже мужчин (1 : 8), но гораздо чаще у них получается стрик-. 
тура прямой кишки, потому что первичное поражение часто образуется 
на задней стенке влагалища (Иерзильд). Сифилис, мягкий шанкр, гоно- 
рея, туберкулез могут вести к похожим поражениям. 

Лечение часто почти не дает результатов. Так как в большинстве 
случаев имеется дело с истощенными анемичными женщинами, то 
большее внимание надо уделять общему лечению и поднять общий 
тонус организма усиленным питанием, иногда назначением мышьяка 
ит. п. При положительной реакции Вассермана следует провести 
курс антисифилитического лечения. Применялось также оперативное 
лечение иссечением, каутеризацией или прижигающими средствами. 
При существовании свищей только редко прибегают к пластическим 

так как шансы на выздоровление крайне ограничены. 
дали благоприятные 


вместе в явлениями слоновости (или ис сВтоп1еит НОУ. Диферен. 
циальный диагноз с сифилитическим процессом не всегда легко ставится, 
Наблюдалась также и гипертрофическая форма, при которой Могут 
образоваться опухоли величиной с голубиное яйцо. Истинная волчанка 
встречается редко. Диагнозставится по характерной первичной эфлорее. 
ценции (лупозные бляшки) с характерными краями. Туберкулез вульвы 
почти всегда возникает гематогенно или вследствие контактной инфек. 
ции при туберкулезе кишечника или мочеполовых органов. При ограни- 
ченных очагах выздоровление может быть достигнуто иссечением или 
прижиганием. При лечении туберкулеза может возникнуть вопрос о при- 
менении лучевой энергии (лучи Финзена или Рентгена). Конечно следует 
обращать особое внимание на общее лечение основного заболевания. 


4. Актиномикоз вульвы 


Актиномикоз вульвы наблюдается крайне редко. 


5. Гангрена вульвы 


Гангрена вульвы при тифе, скарлатине, кори, холере, оспе и пр., 
а также в связи с местной инфекцией (фурункулез, вульвит после по- 
вреждений) легко просматривается у детей и может привести в атрезии 
вульвы, которая обнаруживается только в зрелом возрасте. 


6. Дифтеритические заболевания вульвы 


ДЖифтеритические заболевания вульвы встречаются особенно у дево- 
чек, при одновременной дифтерии зева; оно редко наблюдается у взрос- 
лых женщин. Во всяком случае при инфекционных заболеваниях 
надо обращать особое внимание на вульву. 


Ярошка? наблюдал в Праге послеоперационные дифтеритические язвы в обла- 
сти уретрального отверстия при дифтерии зева средней степени, Фритч видел смер- 
тельное кровотечение из просмотренного ранее дифтеритического некроза вульвы, 
а Рейферштейд— быстрое выздоровление при обширной вульварной дифтерии после 
инъекции дифтерийной сыворотки. 

Смородинцев наблюдал у детей перчичную дифтерию влагалища. 


7. Случайные поражения вульвы оспой 


Поражение вульвы оспой наблюдается У маленьких девочек (при 
переносе вируса оспы пальцами, губками)?. 


_ Е ЩРНАМУАЯ8 (СЛонОвОСТЬ) УОТУАЕ 


К. = 
® Слоновая гипертр одной из половых губ (рис. 109), клитора 
(чаще всего.) и всех половых частей (рис. 107, 108) может наблюдаться 
даже у молодых женщин. | р превращается в круглое или колбасо- 
видное, валикообразное прямое или изогнутое, шишковатое тело. Утол- 


аГозСВК ва. пхххм, 1930. 
В1еуег. 'аК., М. 14; 1932. о 


й 

> Мо щенная кожа распространяет 

* ча ть тор окружает толстый вал а а Рода, тан что кли- 
Флора чить ненормально ев о о си 
ВУль с. в других же случаях утол ее тубы; 
а Ьвь рн щение развивается атипично ь 
> фе толстый длинный вал величиной до 20 см может св р ый 

и 
тра ` роны до внутренней поверхности бедра ВН 
т о 


че я 107. Слоновость вульвы. 
эры 0% 
_ Сосочки кожи вовлекаются в процесс в различной форме. Все пора- 
ое место походит на папиломатозное, ‘подобное цветной капусте, 
ие острых кондилом (белые кондиломы), которое только местами 
д бородавок или выпуклостей. В других случаях гипертрофия | 
‘ся только под эпидермисом и тогда поверхность опухоли оста- = 
Все опухоли (наблюдались опухоли весом до 8 кг 
ку; что она разрывается и из разрыва вы 


ь бразной отечности. Микро... 
Ро оконь имоот Е ол ложи получается “-^... 
пически при вовлечении в пр ыы р ИЕ па рае 
азвития сосочков и утолщения сий$, тогда как п, 
и а соединительная ткань оказывает 
г к , сай астях, местами склерозированнор 
гипертрофированной во всех своих реовях, мест ыыы. = 
и пронизанной многочисленными ее в 
сосудами, которые нередко 
окружены периваскулярным 
инфильтратом. 
Этиологически в редких 
случаях дело идет о вро- 
жденной лимфангиэктазии. 
Чаще болезнь является при- 
обретенной. Заболевание свя- 
зано с описанным Вирховым 
застоем лимфы вследствие 
закупорки лимфатических 
путей или полного запусте- 
ния лимфатических желез, 
особенно паховых. За это 
говорит тот факт, что при 
больших опухолях неодно- 
кратно находили лучистые 
рубцы в паховой области и 
что после оперативного уда- 
ления опухоли происходило 
нагноение паховых желез, 
Важное этиологическое зна- 
чение имеют также сифилис 
и туберкулез. Патогенетиче- 
ски слоновость можно поста- 
вить в близкую связь с хро- 
нической язвой вульвы, ком- 
бинация которых встречает- 
ся довольно часто. Симпто- 
мами являются боли вслед- 


ствие трещин и давления 
108. Хроническая экзема вульвы со сло- тяжелых опухолей, часто 
новостью. 


мало влияет на беременность и менструации. Общее состояние при 
этом заболевании не страдает. 

Течение различно; в течение года могут развиться опухоли вели- 
чиной с детскую головку, с другой стороны, опухоли величиной с кури- 


ное яйцо могут расти постепенно в течение десятилетий. Иссечение 
части опухоли оказывает ограничительное влияние на ее рост. 


Диагноз больших опухолей нетруден. При слоновости с изъязвле- 
ниями диференциальный диагноз между сифилисом и туберкулезом 
очень труден. Лечение состоит в оперативном удалении опухоли. 


о > № Ма 


КИСТЫ ВУЛЬВЫ 


Простые ки 
сты могут обр 
азоваться в сальн 
железах, особенно на малых губ в сальных (атерома) и потовых 
вают по большей части небо убах и на крайней плоти клитора. Они бы 
л ‹ ь $ 
меров каштана. ьшие, однако могут увеличиться до раз- 
Типически: 
9 р“ наиболее частыми из кист наружных половых орга- 
_ рии 0 которые происходят вследствие закупорки бартоли- 
. Они образуются в результате воспалительного суже- 


109. Увеличение правой болыной губы при слоновости. 


и рубцового стеноза их после поврежде- 
_ний при родах, и поэтому их правильнее называть псевдокистами. Они 
содержат густую или жидкую, прозрачную или кровянистую, иногда 
рную жидкость. Наблюдаются крайне редко дермоидные кисты. Не- 
ТЕ вы образуются иногда из гартнерова 


сты 
дили также которые надо от- 


арауретральных 


Дод е 


ния выводных протоков ил 


| впервые Пиком под названием адепота ры ущшуае1. Сомни. 
тельно, чтобы они превращались в канкроиды ( у : ‚Зы 

Далее в больших губах находят кисты вследстви УРования 
части сапаНз Миски—Вудгосее пиНефт1з. Эти случаи следует диферен. 
цировать от Вега ]аб1а1з, при которой в широком поригововий 
мешке, сопровождаемом на его пути круглой связкой, помещаются кищ. 
ки, матка, трубы и яичники. 


110. Миома левой ягодичной мышцы (картина, схожая с хроническим бартолинитом, 
с образованием ложной кисты). 


Вопрос о лечении возникает только тотда, когда киста по своей вели- 
чине вызывает жалобы больных. Лечение состоит в экстирпации. При 
Вегиза 1а1аЙз надо зашить паховый канал по методу Бассини. 


ОПУХОЛИ ВУЛЬВЫ СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 


Фибромы и фибромиомы встречаются очень редко в больших и малых 
губах, на клиторе и в‘мышечном слое уретры. Несколько чаще встре- 
чаются фибромиомы, происходящие из преингвинальной части круглой 
связки и развивающиеся в больших губах, в которых могут находиться 
железистые включения (аденомиомы). Они помещаются или на широком 
ножке из вульвы подобно туота 


основании в тканях или свисают на 

репашит и иногда достигают очень значительной величины (рис. 111). 
также прорасти в вульву из ягодичной мышцы (рис. 110) | 

тляда походит на бартолиниеву кисту, сидящую не- 

ово 

является в большинстве случаев жировая 

Они могут быть очень большими: Фритч 

ун величиной с голову взрослого. 


3 


невромы, лейкемические 

м опухоли, которые могут быть смешаны с раком (Кулька, Шилер) 

ы^ встречаются очень редко. ] | 
Лечение всех этих оп 


` Гемангиомы, лимфангиомы, капилярные ангиомы (Матиас), хоидро- 
неа мы, меланомы, аденомы желез влагалища, : 


с ухолей заключается в их иссечении. 

г. т ея рать наблюдается также очень редко (по Франклю у 
О ‚/- /о всех гинекологических больных). Они могут происходить из всех 
| частей вульвы, равно как из клитора и уретры. Изредка встречаются 

пигментированные саркомы (мела- 
носаркомы), которые в течение 
тодов существуют в виде малень- 
ких опухолей и затем внезапно, 

, например после операции, стано- 
вятся злокачественными и растут 
дальше поразительно быстро, 
образуя метастазы в железах, пе- 
чени, глазах и в коже. Опухоль 
сидит на широком основании или 
на ножке и обнаруживает склон- 
ность к изъязвлениям. 

При меланотических опухолях 
диагноз легок, при других формах 
часто ставится только на основа- 
нии микроскопического исследо- 
вания. В сомнительных случаях 
лучше экстирпировать опухоль 
целиком и исследовать ее, чем 
делать пробную эксцизию, кото- 
рая может вызвать усиленный рост 
и быстрое образование метастазов. 

Лечение состоит в радикаль- 
ном удалении опухоли и соответ- 
ствующих паховых и бедреных 
желез. Глубокая рентгенотерапия 
также дает благоприятные результаты за исключением пигментирован- 
ной саркомы, при которой прогноз вообще очень плохой. 


111. Миома вульвы. 


чм ( . © 


Ге РАК ВУЛЬВЫ 


Рак вульвы встречается гораздо чаще, чем саркома (по Ротшильду 
5 раз чаще). Он развивается по большей части в более зрелом возрасте, 
о в некоторых случаях наблюдается и у молодых женщив, так 
_ оперировал 18-летнюю девушку по поводу рака, 
л ошибочно диагносцирован как волчанка. Наи- 

ития опухоли служат б бы, особенно. 
пухоли служат большие губы, особе 
Е. й в ы И - 


плоскую, плотную Силь. я 
но инфильтрированнух и, ' 
язву, иногда крайне у’ 
чувствительную прид. 
трагивании, иногда тор. 
пидную, то покрытук 
грязным налетом, т 
имеющую — совершенно м 
чистую яркокраснуюпо. 
верхность. Наблюдают. 
ся также шишковидные 
опухоли с обширной 
инфильтрацией — сосед. 
них тканей. Иногда ра- 
но, иногда поздно, а в 
некоторых случаях ни- 
когда (по отдельным ав- 
торам приблизительно в 
50%) поражаются пахо- 
вые и бедреные железы 
как поверхностные, так 
112. Липома больших губ. и глубокие, в более 
позднем периоде— через 
‘половой канал—лимфатические железы 1Шасае и оБйхгаютае. Не- 
редко наблюдается (Керер) вторичный рак на противоположной сто- 
роне вульвы (отпечаток). Рас- 
пространение рака (рис. 115) 
происходит по продолжению в 
соседние ткани, так что пери- 
ферия карциномы с очень плот- 
ной инфильтрацией может до- 
ходить до лобка. Поражаться 
могут также паравагинальная 
ткань вплоть до параметрия и 
костей, а иногда и самые кости. 
Удивительно, как долго сохра- 
няется функция уретры, если 
она даже полностью поражена 
раковым процессом. Если в 
процесс вовлекается мочевой 
пузырь, то появляются цистит 
и восходящий пиелонефрит, ко- 
торые могут вызвать леталь- 
ный исход. Как уже указыва- 
лось, в качестве предраковых 
заболеваний часто наблюда- 
лись лейкоплакия и стаиго$1$. 113. Рак клитора. | 
В вульве может наблюдать- | 
ся рак в качестве вторичной опухоли при распространении. рака 
влагалища и прямой кишки. Метастатические раковые опухоли редки, 
| 


58’ | 


чаще наблюдаются прививочные опухоли в рубцах паравагинальных 
разрезов после влагалищных операций по поводу рака матки. 


124 


Г% 
Гистологически в большинстве случаев дело идет о плоскоэпите- 
ща раке с наклонностью к ороговению или без таковой: в мень- 
ем числе случаев отмечается аденокарцинома, исходящая из барто- 
линиевых, слизистых и потовых желез вульвы и уретры 


114. Рак вульвы. 


Симптомами служат в начале заболевания зуд и боли, в более позд- 
нем периоде—гнойное истечение и кровотечение. При раке клитора 
основными и ранними симптомами являются зуд и болезненность. Боли 
могут быть настолько сильными, что становятся невыносимыми при 
самых слабых раздражениях, например от прикосновения одежды, при 
обмываниях; иногда же боли почти совершенно отсутствуют. 

Отмечается большое различие в быстроте роста, образовании мета- 
стазов и рецидивов. Скирозные формы могут существовать годами без 
заметного увеличения и образования метастазов, наоборот, быстро рас- 
падающиеся формы сразу приводят к заболеванию желез. Прогноз 


таким образом весьма различен, но в общем очень плохой. 


А 


я при раке вульвы! стала постепенно производиться все бо- 
как и при раке матки (рис. 118). Сначала делали | з- 


нях вокруг раковой опухоли, затем экстирпир: 
556 ь г ВД. 


у р) 
пораженная сторона вульвы, а затем и вся вульва. Е егионарные трупа 


желез. (паховые) или совсем не удалялись или удалялись, с одной ето. р 
роны, или же с обеих сторон, и наконец радикальную операцию Стала и С, 
производить таким образом, что удаляют всю вульву целиком вмее, В 
со всеми тканями паховых областей обеих сторон (П. Рупрехти В. Штек. и 

кель); предлагалось также удалять интраперитонеально или экстра. у 1 


5 
перитонеально илиакальные железы (В. Штеккель и Е. Керер). 


115. Рак вульвы. 


При нерасширенной радикальной операции (рис. 118, 10) разрез проводится 

от каждой р!па апф. зир. к лобку; все ткани сверху и снизу от пупартовой связки ' 
целиком отделяются от фасции шт. о {аз её рес пеиз по направлению к симфизу. 
Обращается особое внимание на то, чтобы полностью удалить бедреные железы, при- 
чем должна быть перевязана у. зарпепа. Затем разрезы от исходной точки в паху про- . 
должаются в перпендикулярном направлении книзу и вульва экстирпируется ‘цели- 

‚ КОМ, ИНОГда вместе с частыо промежности и, если это необходимо, с хретрой (рис. 119). 
Последнюю стараются не удалять, так как даже при сохранении сфинктера обыкно- 
венно наступает недержание мочи вследствие рубцового отяжения. Что достигается 
такой радикальной операцией, до сих пор еще сказать нельзя, так как дальнейшее 
наблюдение за оперированными недостаточно. В тех случаях, где такое наблюдение 
имело место, отмечается длительное (свыше 5 лет) выздоровление в 35,6%; в послед- 
нее время Тауссинг 1 сообщил о 81,8% выздоровления. 

Лучистая терапия еще недобтаточно основательно испробована. Лечение рент- 
геном дало отрицательные результаты, применение радия одного или в комбинации 
с рентгенотерапией дало в 11,9% длительное выздоровление при очень разнообраз- 
ной и неустановленной технике и при совершенно недостаточно длительном наблю- 
дении. . 

Неизвестно, что дает комбинация радиальной операции с последующим ле- 
чением рентгеном или радием (уколы, «шпигование ткани») или одним радием. | 
так как этот метод применялся в незначительном числе случаев. 

Тауш (из Тюбингенской клиники) сообщает о 54 случаях, частью опериро- 
ЕЕ частью леченных лучами Рентгена и радия с длительным выздоровлением 
в 19,5%. ля 4 

Комбинация радиотерапии-и операции (освещение радием вульвы и удаление | 
желез во время радикальной операции) еще недостаточно. испытана, чтобы ее можно | 
было безоговорочно принять. Я этим методом сейчас особенно заинтересован. 


`ва., хУШ, 1929. 


д. 
| ы ‚ ПОВРЕЖДЕНИЯ ВУЛЬВЫ 
м в: = ПРОМЕЖНОСТИ ЗРЫВЫ 
В. т Повреждения вульвы происходят 
Эк Теа. при половом акте как в области 
о). тра. задней спайки, так и уздечки кли- 
тора. Часто сильное кровотечение 
останавливается прижатием крово- 
‘точащего места куском марли, смо- 
ченным в растворе полуторахлори- 
етого железа, или в случае надобно- 
сти наложением швов. При падении 
| на ручку кресла (рис. 120), на острый 
предмет (при падении на кол) или же 
при попадании под колеса полу- 
чаются гематомы или разрывы про- 
межности, губ, перегородок, уретры. 
У старых женщин промежность ино- 
гда разрывается уже при сильном 
надавливании зеркалом. 
Наиболее часто встречаемыми раз- 
рывами промежности являются ко- 
нечно. разрывы при родах. Разли- 
чают полный разрыв промежности 
х (ПТ степени), при котором разры- 
ваются промежность и наружный 
ефинктер заднего прохода, и непол- 
} ные разрывы (Г и И степени), при 
у которых разрывается промежность, а сфинктер и прямая кишка оста- 
В ются целыми. Часто при разрыве сфинктера влагалище с прямой киш- 
связки ' _ } Е: р ви 
мфизу- Е ы } 
м, при- 
су про- . 
‚ цели- 
5. 119). 
ыкно- 
гается _ 
ейшее 
дение 


след" 


сих 


рых разрывах промежности, зарубцевавшихся В. иногда Во. и 
область разрыва превращается в плотный, белый блестящий рубец. Я р 
На рис. 124 изображена зияющая вульва с опущенным УРетральныу ых 
валиком вверху, снизу—задняя влагалищная стенка и несколько вы. и 57° 
И вороченная слизистая прямой кишки, легко кровоточащая при дотра. Ой 


|| гивании, при трении о сорочку и т. п. По многочисленным радиаль. 
| ным складкам вокруг задней части заднего прохода видно, что сфинк. 
| тер разорван целиком и разошелся на полуокружность. Расположение 
складок характерно для разорванного сфинктера, а именно там, где 
исчезают радиальные складки, отмечаются концы сфинктера. 


118. Схемы оперативных методов лечения рака вульвы. 


Самым тяжелым симптомом является непроизвольное отхождение 
газов и жидкого кала. Однако часто приходится удивляться тому, что 
несмотря на разрыв стенки прямой кишки на протяжении 3—4 см 
постепенно восстанавливается способность удерживать кал. Это вос- 
становление достигается благодаря викарирующей типертрофии и ра- 
боте вышележащего внутреннего сфинктера (;рЬ1побег 104егпиз), а также 
вследствие того, что оба конца наружного сфинктера находятся в рубце, } 
упираясь в который, сокращающийся остаток сфинктера зажимает 
кишку в достаточной степени. Иногда дело доходит до воспаления сли- 
зистой прямой кишки, причем постоянно выделяется жидкий слизистый 
секрет, смешанный с калом. Если рубец-очень тонок, плотен и не растя- 


128 


жим, в нем образуются трещины, вызывающие боли при испражнения 
и при половом акте. 
Разрыв промежности иногда бывает причиной бесплодия, так как 
семя не может задерживаться во влагалище. С другой стороны, жен- 
? 
щины с полным разрывом промежности рожают очень легко. 


119. Полная экстирпация вульвы вместе с соответствующими паховыми келезами 
при раке вульвы. 


Всякий более значительный разрыв, который не ‘был зашит при 
родах, должен быть оперирован. По истечении послеродового периода, 


о самое раннее через 8 недель после родов, а лучше еще несколько 


озднее, ‘ическую операцию. Ранее этого срока кожа 
шком мягк 
но опорожнить кишечник, а при. 


захватывании рвутся и швы. про- 


в тех случаях, где уже ранее имели место екран или МНОгОкраь, 

ные неудачные операции, встречаются затруднения пр ановлении 
межности. 

А ем разрыве промежности надо провести ны прямо 

в рубце между слизистой влагалища и прямой кишки (рис. 22). Затем 

частью ножом, частью ножницами отделяется влагалище от кишки, 

пока не пройдут за пределы рубца и пока кишка и влагалище не станут р 


Ее СЯ 


Тематома вульвы после падения на ручку кресла. 


. Стенка влагалища захватывается по серединещип- | 
оттягивается кверху (рис. 123), а прямая кишка 

н место для промежности, которое должно быть 

этого в большинстве случаев следует рас- 

3 для тото, чтобы она не препятствовала со- 

ров. Одну лигатуру проводят через рас- 

гие которых указывает окон- 


Н Очень часто делается ошибка, почти наверняка сводя ая на- 
ок: р: дящая на-нет успешность 
“Зану опер: с м, что о сепаровывается т те : р р Е 
ы ры. и состоящая в то | | стенка кишки от стенки вла 


, С. 
от ее мышечного слоя, остающегося соединенным у 


с влага. 
агалищной стенкой, и затем эти ткани сшиваются отдельно. к 


122. Проведение шва при полном 


разрезе промежности на границе 
между прямой кишкой и влага- 
лищем. 


121. Полный разрыв промежности. 


Слизистая прямой кишки лежит свободно. Там, 
тде оканчиваются радикальные складки, нахо- 
дятся концы сфинктера. 


ие кишечной раны и 
ельности:надо остерега. 
о прямой кишки; 


Самым важным является шов, соединяющий концы сфинкт. 
х к х } 


“ра, 

[4 наложе ь 

Сильно изогнутую иглу с более толстым, чем при та: НИИ Ки. 
шечных швов, кетгутом проводят глубоко с обеих сторон, Через 


разорванные концы сфинктера, вытягивая их Я до известной 
степени глубины (рис. 123 и 124). При завязывании лигату ры восста. 
навливается кольцо сфинктера вокруг анального отверстия: этот 
основной шов, закрепляется еще двумя швами. Кроме того сверху 
накладывается 2—3 узловатых кетгутовых шва, которые с боков 
соединяют мышечный слой промежности (рис. 124). Полная препа- 
ровка леваторов излишня и даже вредна. Швы легко прорезаются 
через отпрепарованную мыпщу. Если же мышцы оставляют в связи 
с соседней клетчаткой, то они удерживаются гораздо прочнее. Если 


жении почти 25 лет неизменно давал прекрасные результаты. Зашивание начинается, 
нак и при предыдущем способе, с верхнего угла разрыва. Для швов берется тонкий 
шелк. Лигатура проводится через слизистую кишки. Вкол и выкол иглы делаются 
следовательно через слизистую, а после завязывания лигатуры узел лежит на 
зашитой слизистой в просвете кишечной трубки. Лигатура не отрезается, а оста- 
вляется длинной и по окончании операции выходит из заднепроходного отверстия. 
При наложении следующего шва предыдущий не потягивается кверху, 
обычно делается при зашивании раны, а н: 
онисании этот метод может показаться нес 
он чрезвычайно прост и легко и быстро. вы : 
Дальнейший ход операции такой же, как он описан Штеккелем. После окон- 
чания операции шелковые лигатуры, которыми зашита кишечная трубка, свисают 
В виде пучка из заднепроходного отверстия. В дальнейшем они постепенно начинают 
прорезываться. Так как узлы лежат на слизистой в просвете кишки, то и проре- 
зываются они туда же и постепенно отходят. Стенка же кишки к этому времени ока- 
зывается уже зажившей. Простота метода делает его особенно ценным для тех слу- 
чаев, где приходится оперировать без большого клинического комфорта. Ред. 


ив). 


_ 123в. Зашивание полного разрыва 
ке промежности (Брауде). 
‘атур 


к ка 

рома 

Изь, а т 

рые % прямая кишка была предварительно сделана достаточно подвижной, 

ти `. то > Зохватить кишку глубокими швами невелика. Неопыт- 

я ный не может контролировать иглу пальцем в перчатке, введенным в 

ь ед кишку. Затем рана влагалища закрывается кетгутовыми швами, а кожа 

бо промежности лучше всего соединяется скобками Мишеля (рис. 475). 

ая Ко. При дальнейшем уходе важно держать рану возможно суше. В пер- 

реза. вые дни дается только легкая, жидкая пища и для избежания дей- 

Т в |: ; ствия кишечника малые дозы опия. Будет ошибкой как можно долее 

Нее ри задерживать опорожнение кишечника, в таких случаях несмотря на 
ь толодную диету могут образоваться такие плотные каловые камни, что 


они подвергают опасности швы промежности при первом испражнении. 


ах, На четвертый день отменяют опий, а на пятый дают легкое оао 
Ы Дела кий (паспезла изба). Если не будет послабления, то на шестой день дают 1—2 
лежите я столовых ложки касторового масла, а при наступлении чувства нада- 
ся, а ры. вливания в кишке осторожно вводят в прямую кишку шприц тепловатого 
Отверстия оливкового масла. Если промежность хорошо зашита, то разрыв не 
, как- эт получается даже при раннем испражнении; если же она зашита плохо, 
‘НИЗ. При то может разойтись, если первое послабление будет вызвано на вось- 


ТЬНОСТИ же мой-десятый день. 


осле окон- р : 


› и проре- 
эмени ока- 
я тех слу- 
. Ред. 


й 
] 
| 


ВИ | иг - 1241] 
124. Наложение погружных швов 
при неполном разрыве промежности 


: Ког 
—концы разреза: <—шов на 1еуа: 
о Е а—шов на сфинктер). 


125. Соединение кожной раны 
промежности скобками. 


ГЛАВА ШЕСТАЯ 


ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЛАГАЛИЩА 


Влагалище покрыто многослойным плоским эпителием и не имеет 
желез, поэтому оно не продуцирует настоящего секрета. Секрет влага- 
лища представляет собственно трансудат из сосудов слизистой, смешан- 
ный со слущенным эпителием (Менге), или скопившееся отделяемое 
| шейки. 5 

Здоровое влагалище постоянно содержит микробы на всем своем 
протяжении от девственной плевы до сводов и до наружного маточного 
зева, выше которого у нерожавших женщин начинается зона, не со- 
держащая микробов. 

Флора здорового влагалища состоит из палочек Дедерлейна в чистой 
культуре. Они принадлежат к молочнокислым бацилам и представляют 
грамположительные тонкие палочки различной длины. 

Нормальный влагалищный секрет необилен, беловатого цвета, ино- 
гда крошкообразный или даже кашицеобразный от примеси слущен- 


ного эпителия; реакция его кислая вследствие содержания 0,5 % молоч- 
ной кислоты (П. Цвейфель). Продук 


› слущенных, разрушающихся 
эпителиальных клеток. Гликоген под влия 


в сахар, который сбраживается вагинал 


ъными палочками. 


циклическое изменение в структуре влагалищной слизистой (ба- 
тивного, функционального 


у слоев). Его исследования были под- 

м, а также с некоторыми ограничениями Пзнковым и Келлером, 

Вальтер, Штемсхорн, Кюкенс, а в последнее время особенно 
равильными. 


чки, гликоген и молочная кислота создают во 
действует губительно на попавшие во влага- 
кробы (самоочищение влагалища). Однако 
влиянием целого ряда причин приобретает 
риятный характер и тогда инфекцион-. 
ся более или менее интенсивно. 

й кислотности влагалищ- 

т ься малым содержанием 


гликогена, нарушениями в продуцировании кислоты вследствие ауто- 
лиза десквамированного эпителия или вследствие слишком сильной 
трансудации. Тогда функция влагалищной стенки нередко благо- 
даря конституциональной слабости тканей оказывается недостаточной. 
В случаях, где имеются обильные, чрезвычайно жидкие бели без всяких 
явных признаков воспаления, нередко находят симптомы недостаточ- 
ности яичников, инфантилизма, расстройства эндокринной системы, 
хлороза. Малая кислотность может зависеть также от того, что не- 
смотря на достаточную продукцию кислоты она нейтрализуется обиль- 

. ным щелочным выделением из матки или щелочной мочой (при 
свищах). 

Проникновению инфекции способствует недостаточное смыкание 
| влагалища и расширение его входа (разрывы промежности, опуще- 
е Имеет 
`°Влага. 
Мешан. 
ляемое 


Г своем 
гочного 
не со- 


чистой 
вляют 


а, ино- 
тущен- 
молоч- 
_влия- 


НХ. ‹ 126. Г степень чистоты. 
цает | 


127. ПП степень чистоты. 


амо собой понятно, что очень вредно действуют 


ыпадение). С 
ние, выпад ) особенно где имеется. ком- 


все повреждения и наличие инородных тел, 
. 


бинация этих обоих факторов. 
Вместе с понижением способности к самоочищению обыкновенно 


происходит параллельное изменение влагалищной флоры вследствие 

постоянно усиливающегося поступления микробов в всегда 

((ба- сопровождается примешиванием лейкоцитов. Таким образом получа- 

пол” . ются различные степени чистоты влагалищного секрета, распознавае- 

| и ‹опом. | Е з 

о мые под микроско + 

— Различают 4 степени чистоты (рис. 126 око мк ^ 

_ Г отенен ьтолько влагалищные пало и а. 

Сас пен ь—влагалищные. палочки, эпителий, отдельны 

па уамаБИе. = 5 
мало в: 


льку, 
олне- 
тодоб- 
‚лище 


; злищных палочек, эпителий, многочи- 
`трамположительные и грамотрицательные 


ое“ 2 А 


паленной шейки или ый 
д оспаленной ш = 
Лейкоциты происходят или из во ожил, 
бы, „5 р зы этодаря этому воспалению становится прохо 
Е СТО у Ей з для диагноза 1 Нее 
мой для нев Наличие лейкоцитов для > беоь 
бакте и их г Б Л е содержание лейкоцитов в 
р. ‹ тна. Большое содержание ле | помуфнх., 
я ых п ельных явлений Во влагалище 
жит доказательством воспалительны? 


4 й имеются ста Рилоко 
Е рлора, в которо ы 
‹ак очень пестрая ф 
в ке, тогда как о 


да сл 


128. ПТ степень чистоты. 12 


ки, стрептококки и другие патогенные микробы, может находиться 


на совершенно нормальных стенках влагалища и мало влияет на ка- 
чество влагалищного секрета. 


Интересно, что богатая и разнообразная смешанная флора (аэробы, анаэробы. 

зрагосВаефа гейчпоепз, зригосваеа деп ит, 1 свотопаз уартаН$ и др.) часто встре- 

чается у вполне здоровых женщин, не страдающих белями. 
Дифтерийные бацилы, не вызывающие никаких симптомов 


заются во влагалище У грудных детей: и маленьких девочек 


опасность в качестве бацилоносителей (Штарке). 
О 


‚› иногда обнаруяи- 
› которые могут пред- 


обыкно- 


агалище 
‚ что его 
более грубым. Как 


в" Зо ты 
ры УВыЗиТАЕИУ а» 


уже указывалось выше, остается е 
менструальный цикл, его нару 
талища по отношению к инфе 
существует. 

Первичный вагин ит вызывается 

механическими п Жк ет 
о я овреждениями. В первую очередь инородными телами 
мы о ое роль играют или неподходящие пессарии ив 
‚ ‚ кожи) или позабытые, носимые без дезинс 
‚аще ного или нескольких лет пессарии или же невероятные сурро- 
гаты их (мячи для тенниса, старые тряпки, куски проволоки). Они давят 
на эпителиальный покров и образуют в нем поверхностные дефекты, 
которые благодаря комбинации давления с инфекцией становятся все 
тлубже, выделяют все больше секрета, мало-помалу покрываются гра- 
нуляциями, могут перфорироваться в мочевой пузырь и в кишку и 
дают длительные гнойные, часто окрашенные кровью выделения. Тя- 
жела вина врача в тех случаях, когда он вставляет женщине пессарий, 
недостаточно очищенный после того, как его сначала носила какая- 
нибудь женщина, больная гонореей, ибо тем самым он прививает гоно- 
рею здоровой женщине непосредственно во влагалище. 

Так же как пессарии, могут вызвать воспаление и другие посторон- 
ние предметы, вводимые при онанизме, например стаканы, игольники, 
перья, свечи, подсвечники и многие другие часто совершенно невероят- 
ные предметы. К области криминалистики относятся случаи, когда де- 
вочкам засовывали во влагалище предметы, которые трудно удалить, 
например еловые шишки, яблоки, картофель и пр. Равным образом 
могут вызывать вонючие выделения, образование грануляций и глубо- 

одиться кое воспаление забытые во влагалище губки, тампоны или долго нахо- 
' на ка- дящийся в сводах влагалища оклюзивный пессарий; здесь эти явления 
бывают так сильно выражены, что иногда ставится диагноз рака. Зна- 
чительную роль играет неправильное, слишком радикальное и неосто- 


ще спорным вопрос, насколь 
шения и его угас 


ЦИИ. Весьма вероятно, что таг 


ко влияют 
ание на реакцию вла- 
‹ая связь 


исключител ЬНО 


рекции в те- 


ГЫ. 


ро рожное лечение белей и слишком интенсивные противозачаточные хи- 
мер. мические средства, которые в слишком больших дозах действуют при- 
наруяи- жигающе. 

А п ы Сильные прижигающие средства раздражают, даже разрушают слизистую вла- 


талища и приводят к изъязвлениям. Казуистика подобных случаев, роет 
как по вине врача, так и по вине самих женщин, обширна, так например в одном 


. луч зь обиль- 
флоры случае врач ввел во влагалище порониисулемы вместо тени тя 
7 ы кровянистые выделения, образовались бол : пос: 
аи и 7б. Ф блюдал длительную, плохо за- 

а- — цы. Фритч набл 
-% себя при заживлении стягивающие ру т о 
‘уд р в: после тампонады с бромом и спиртом и пос: р с 
ии еннся а истая влагалища всасывает 
. { О леннаяи изъязвленная слиз лагалии 
цело“ карболовой кислотой. Воспа Пе 


ильно, что при длительном у 
моет произойти вело, даже смертельное общее отравление. При применении 


сильных растворов салициловой кислоты или азотнокислого серебра весъ эпителиаль- 


ния или 
РА ивается; то же наблюдается после проупява: 
нее ие и крепкой иодной настойкой или после вливания ее 


бутылок, долго стоявших 
ъзовании раствором иода из 
у и улетучивается и раствор становится 
Если его применить у сильно ослабленных больных (на- 
ой женщины), то может вследствие изъязвления ра 
: ится полная атрезия его от 

а влагалища и В ВВвуета те получите; р 


|1 й 


и. г м путем: 
иниты, образующиеся нисходящим путем 
из вульвы, встречаются У дефлорированны 
же моменты, которые благоприятствуют 
< Э. к: Г 


фекции, одновременно усиливают реакцию против зи. ыы Наприне, 
опущение и выпадение, которые осусловливают выпячи ы не влагалиц, 
ной стенки, вызывают механические повреждения и Алтаю Доступ . 
влагалище патогенных микроорганизмов, одновременно настолько Уто; 
щают влагалищный эпителий, что он становится более резистентны 
отношению к инфекции. 

Гной и различные выделения, моча и кал могут выделяться Через ва. 
гину в течение месяцев, не вызывая ее раздражения, конечно и здесь 
существуют индивидуальные различия и очень различное предраснщ. 
ложение к воспалительной реакции. : 

При беременности усиленные бели из шейки и влагалища предета. 
вляют физиологическое явление. Однако количество влагалищного 
‘трансудата и его наклонность переходить в гнойные бели даже при дли. 
тельном отсутствии моментов, благоприятствующих вторичной инфек- 
ции, у различных беременных женщин различны. 


М 10 


Отдельные формы вагинитов 


Уаены $ зпирех. Влагалищная стенка покрасневшая, иногда бар- 
хатистая, слегка гипертрофирована, особенно в сводах. Отмечаются 
бели, иногда очень обильные. Бросается в глаза чрезвычайно большое 
число больных вагинитом с инфантилизмом, врожденным общим ожи- 
рением, в состоянии гормональной неуравновешенности (беременные, 
после полной экстирпации матки и придатков) или с туберкулезом. 

Узи из отапи1оза. На задней стенке видны и прощупываются паль- 
цами возвышения величиной с булавочную толовку, расположенные 
более или менее тесно одно с другим, легко кровоточащие при дотраги- 
вании. Под микроскопом видны лейкоцитарный инфильтрат, из которого 
лейкоциты проникают во влагалищный секрет, и расширенные сосуды. 

режде этот вид вагинита считали заболеванием специфическим для 


тонореи, однако это предположение не подтвердилось. Он обнаружива- 
ется очень часто у беременных. 


При этом заболевании иногда развиваются острые кондиломы (случай Реф- 
‘фершейда, в котором кондиломы занимали все влагалище от входа до влагалищной 
‘части и спонтанно исчезли после родов). 


). На задней трети влагалища находятся 
пузырьки величиной с горошину, 


ли истинной причиной воспаления трихо- 
только вторичными паразитами, не имею- 
ния (Р. Шредер и Лезер). 
, Гес указывает на возможность переноса трихомонад летом (купальни). 
__ Соаыв етшрвузешафоза, (Сойровурегр!аза сузыса по Винкелю). 
Под этим название празумевается инфекционное заболевание, вы- 
«= -- _— < - 


Ч, 1946. 


"ться \ м вырьки на задней тре ььу я маленькие, а иногда с горошину, пу- 
Нечно ре, талища и на влагалищной 
ое Прех эх части матки, из которых 
Арасд при проколе выделяется газ 

Тип < легким шипением. 

вла Пред Вагиниты при инфек- 
лиц, № = ционных болезнях, особен, 
Чаже Щи, р ы Ве 
С ри тяжелые при дифтерии, на- 

ной ино блюдаются главным образом $ 

фе. У девочек 1, которые почти з 

как правило погибают от и 

дифтерии зева; редко встре- З 

ры у взрослых женщин. и 
р ля диагноза необходимо 
Ога бар. обнаружение дифтерийной 
ве 6 Чаются палочки, что делает возмож- 
ОлЛЬШов ным применение специфи- 
эбщим Ожи. ческой серотерапии. При 
›еременны других инфекционных бо- 
‘Улезом, лезнях, как например при 
ЮТСЯ паль. тифе, кори, скарлатине, хо- 
оложенные лере, оспе, находят обшир- 
и дотраги- ные ложнодифтеритические 
г Которого налеты во влагалище, кото- 
й рые могут перейти в изъяз- 
те сосуды. _ вления. Этиология этих за- 
еским для _ болеваний влагалища осно- 
чаружива- вывается частью на специ- 
. фическом‘ заболевании вла- 
} талищной слизистой (при 
ны, оспе), частью на вторичной 


экзогенной инфекции, кото- 
рой благоприятствуют око- 
ловлагалищные тромбозы, 
некрозы и т. п., отчасти 
же вследствие прививки воз- 


будителя инфекции пальца- 
на вульву и во влагалище. В, результате отторжения некротизи- 
анных частей дело может дойти до стеноза, даже до полной атрезии 
пища, если воспаление перейдет на околовлагалищные ткани, 


ь, скарлатина 
и я 


180. Со1р1И$ сузИса. 


‚работе р еляевой был, Александровой острые инфекции 
м в дифтерия и др.) вызывают в половых органах. 


и вследствие этого погибают от гангрены целые участки влагалици 

| слизистой или в очень редких случаях и все влагалище (рагауаейыи 

А1ззесатз). Пе 

Подобные флегмоны околовлагалищных тканей наблюдаются така 

при послеродовой инфекции или в результате повреждения влагалица, $ 
например при падении на острый предмет (кол) или после ожотов. 

Вагинит, вызванный молочницей (500т), встречается ‘особенно чает, 

| У беременных, проявляется в ярком покраснении всей влаталищно 

| | стенки и в обильных белях, по консистенции и по виду схожих с мазью, 


Гонококковый вагинит встречается у новорожденных, у маленьки р. 
девочек, у недавно дефлорированных женщин, у беременных ип у стар | 
. (ем. главу ХУ]. 


© пневмококковом вагините сообщали Горнунг! и М. Транкю-Райнер? (96-леъ 
няя девушка), о спирохетовом вагините—Филипи и Лаш. 


$ 
Узеш! 5 уейИагашт (старческий вагинит). В климактерическом п 
послеклимактерическом возрасте ткани влагалища легче поддаются | № 
| инфекции. Сморщивание тканей и их атрофия приводят к истончению и 
эпителия, исчезает сочность тканей, повышается ранимость их. Велед- Е 
| ствие этого восходящая инфекция находит благоприятные условия для № 
своего развития (колибацилярный вагинит). Жидкие гнойные бели по- к. 
крывают влагалищные стенки. Процесс сморщивания часто проявляется 
особенно сильно в сводах влагалища. Они становятся все более плоскими 
и склеиваются друг с другом часто настолько сильно, что влагалищная 
часть совершенно закрывается (со]р1з а@Ваезуа). Вначале при иссле- 
` довании удается легко разделить сращения пальцем, позднее сращения 
делаются плотнее и не поддаются расслоению. Нередко благодаря вос- ; 
ходящей инфекции развивается пиометра (руотеёга). В старческом |. 
влагалище легко получаются сильно кровоточащие большие разрывы, 
распространяющиеся вплоть до околовлагалищных тканей уже при лег- 
ком давлении, например при введении зеркала или пессария. В нем Е 
очень часто находят петехиальные подслизистые кровоизлияния 060- 
бенно в сводах и на наружной поверхности влагалищной части как 
проявление старческой ломкости сосудов; иногда дело доходит до 
пропотевания крови в просвет влагалища, что вызывает подозрение 


на рак; однако эти влагалищные петехии не имеют ничего общего с ра- 
ной ` поражением. 


дева = 2 Симптоматология вагинитов 


(Ппог уазшаНз) —основной симптом заболевания—мотгут 
Ч степени жидкими, водянистыми или же гнойными, 
‚ при сильном слущивании эпителия они сметанооб- 


наружу, слизистая влагалища 
висим. от вида инфекции 
: `’ можно удалить, вы- 

т ки + 
24] ды латах 


Зе плоскими 
тагалищная 
_ при иссль- 
е сращения 
годаря вос- 
старческом 
> разрывы, 
ке при лег- 
ия. В нем 
гяния 060- 
части как. 
‚ходит до 
одозрение 
цего с м 


в небольшое ниы 
Эва кровотечение. При Уаз $ стапа]оза и п 
адгезивном кольпите отечные сосочки 1 Г и 


лмеют ви ‘ок 
зернышек, возвышающихся над слизистой С яркокрасных мелких 


При остром воспален жалу 
недомогание, часто на боли при р ОжоС общее 
вание или введени С Я р С еО- 
С > алищных стенок. Даже промыва- 
ве настолько вначале болезненно, что надо выбирать самые 
ео ее Половые сношения совершенно невозможны вслед- 
При дифтеритическом воспалении и при распространении инфекции 
на околовлагалищные ткани отмечаются высокая лихорадка и гнойные 
выделения с примесью гангренозных хлопьев. Несмотря на это подоб- 
ные явления нередко просматриваются, так как на них ввиду тяжести 
заболевания не обращается должного внимания, особенно при тяже- 
лых инфекционных заболеваниях у девочек. Если позднее находят атре- 
зию влагалища как следствие вагинита, анамнез не дает никаких ука- 
заний относительно местного заболевания влагалища в детстве. При хро- 
нических формах воспаления отсутствуют боли. Общее состояние мало 
<традает; часто больные жалуются только на зуд, жжение и на ранки 
в вульве и в соседних областях. 


Лечение ватгинитов- 


Как при кровотечениях многие врачи хватаются, так сказать, рефлек- 
торно за кюретку, так при всяких белях хватаются они, а еще более 
сами больные за наконечник для спринцевания. Насколько такой метод 
лечения глубоко ошибочен, уже видно из вышеприведенного. 

Каузальная терапия существует, собственно говоря, лишь при 
вагините от инородных тел и заключается в удалении их; кроме того 
в некоторых случаях первичных вагинитов другого происхождения. 
Однако в большинстве случаев лечение спринцеваниями при влага- 
лищных белях является чисто симптоматическим методом, так как 
оно сводится лишь к удалению белей, но не может воздействовать на 
причину их. Действие спринцеваний такое же, как носового платка 
при насморке. 

Очень часто спринцевания пиносят вред, особенно при острой гоно- 
рее, так как они могут благоприятствовать распространению инфекции 
в восходящем направлении. В других случаях спринцевания хотя и 
применяются слишком долго и мешают восстановлению 
химизма влагалища. 
начала надо себе уяснить, что к влагалищным спринцева- 
бования, а именно: 1) чтобы они 


очищ али влагалище и в нужных случаях уничтожали запах, 2) чтобы 


особствовали и подде ут 
алищной стенки, смывая 


Температура воды должна быть приятной для А, Вы: . Прин, 
1 цевание не должно ощущаться «ни как ТАН 5 ет ыы О] ЖИ рук, 
щие средства: салициловая кислота 3:1 000 (асс - 881УС.. м мы: 2 отб 
. вых ложки раствора на литр воды; часто вызывает легкое чувство жжения), т 
4:1 000, хлорная вода пополам с чистой водой (хорошо дезодорирует); марганцов 
кислый калий 5 :1000; сулема 0,5—4,0 :1 000 (очень ядовито, никогда не назначат 
у детей, при выкидышах у беременных и у родильниц, никогда Е менструаци 

при поражениях влагалища). Лепешки с сулемой никогда не Воины валяться бы | 
присмотра, дети их принимают за конфекты, проглатывают и погибают от отравдь, 
{ ния). Зиапит 2:1000, Пу@гаге. охусуапаф. 0,5 —1.0:1000; оливол 5.0— 
И 10,0 :1000, лизоформ 10,0—20,0 :1 000; хинозол 2,0 :1 000; формалин 2—8 столовых | 
| | ложки на литр (1—2% раствор формальдегида); борная кислота 20—30 :1000, 
молочная кислота 5—10:1 000; риванол 1:1 000. 

Вяжущие, действующие в то же` время как дезинфицирующие: сиргит или 241. 
сит заамсит 10—30 :1 000, танин 10—30 :1 000; рпЪ. асейс. 1—5 :1 000; {ер. 
за Миг. 5—20:1 000; агс. п чс. 1—2:1 000 (с дестилированной водой). Эти медика- 
менты дают пятна на белье. Затем: квасцы 10—25 : 1 000: Пачог. А15ой 10—30 :1 000; 
И (ат. асейсобаг(амсит), перекись водорода, вудгосеп. регоху4аф. зопии, при- 
меняется в 10% растворе 1 : 5; 21псит асе сит 10—30 : 1 000, сгеозойиа рагиш Наце- 
{асф. 5—10:1 000, настой ‘ромашки. 

При сильных белях у беременных показаны спринцевания 0,5% раствором мо- 
| лочной кислоты (П. Цвейфель). Она пригодна также для последующего биологиче- 
ского лечения после уничтожения патологических белей (П. Цвейфель, Швейтцер). 


Яшке? рекомендует следующий метод лечения: 

1. Влагалищные ванночки с агоепё. п1И11с.; затем в течение 2—4 
дней ежедневные спринцевания с 0,5% раствором молочной кислоты 
и одновременно 3 раза в день. по 2 таблетки Ка!мап внутрь (уплотняег 
эндотелий капиляров). } 

2. Для изменения влагалищной флоры погто]ас‘ю] сначала в форме 


влагалищной ванночки, затем в форме таблеток (через день по 1 таблетке 
во влагалище)?. - | 


1 КИ. УзеВг., Мг. 22, 1928. 


*. Прекрасным средством для лечения кольпитов, особенно трихомонадного про- 
исхождения и у беременных, является биолактин, содержащий живую культуру 
болгарской палочки слизистой расы, которая, будучи введена во влагалище женщи- 
ны, продолжает продуцировать в нем молочную кислоту такой крепости (рН= 3,4), 
которая тотчас же парализует движение сперматозоидов. Этот препарат пригото- Г 
вляется путем закваски указанной болгарской палочкой снятого стерильного мо- 3 
лока и представляет светлую сливкообразную жидкость, отличающуюся совершен- 
ной безвредиостью. 

Облегая благодаря своей вязкой консистенции тоненьким, еле заметным слоем 
поверхность всей слизистой оболочки влагалища. и прикрывая собой шейку матки, 
‘биолактин не раздражает влагалища и не загрязняет его, а напротив, действует 
на него очищающим и оздоровляющим образом. Благодаря последнему свойству 
биолактин мо т быть с успехом применен как лечебное средство при очень распро- 
граненных трихомонадных кольпитах и при других воспалениях слизистой обо- 
лочки влагалища и канала шейки матки, сопровождающихся белями, причиняю- 
астую сильное беспокойство благодаря зуду, разъеданию наруж- 
› неприятному запаху и чувству тяжести внизу живота. | 
под влиянием биолактина часто совсем прекращаются или 
‘из обильных гнойных, тгнилостных, пенистых превра- 
чительные, слизистые. 
применен при белях у беременных и при воспа- 


в следующем: молоко центрифуги- 
ргается кипячению, после чего филь- 
тными пробками, предварительно 
течение 2 часов. Разлитое в такие 


3. ‘ряд текучим 
рты о атмо- 


того про _ 
‹ультуру 

‚зкенши- — 
Не 3,4 ыы } 


Принципиально никогда не 
водой, так как она размягчает п 
количество жидкости остает 
Эфект при этом достигается б й: так 


собствуют выделения : й 

ев ие они само собой прекращаются, 
в. ое Смысл терапевтических сприн- 

‚ чтобы привести медикаментозн 

в контакт с влагалищной Я Если медикамент а 
во влагалище, то он окажет большее действие, если даже само спринце- 
вание было кратковременным. Поэтому надо применять большое коли- 
чество воды и заставлять ее вытекать медленно; кружка должна поме- 
щаться невысоко, лишь настолько выше органов, чтобы давление жид- 
кости было достаточно для обеспечения ее оттока. Чем медленнее- 
течет промывная жидкость, тем лучше. Больные часто против этого 


следует применять спринцеваний чистой 


‚ трешат и употребляют для спринцевания всего лишь поллитра, а для 


выигрыша времени кружку вешают высоко, чтобы жидкость вытекала» 
как можно скорее. 


Спринцевания должны производиться непременно в лежачем поло- 
жении, только в этом случае они выполняют свою цель— очистить все. 
влагалище до верхних его отделов и равномерно привести в контакт с 
жидкостью всю поверхность влагалищной слизистой. Спринцевания 
в сидячем положении или на, корточках не достигают своей цели, так 
как влагалище не заполняется жидкостью и эфект спринцевания равен 
нулю. Если больная утверждает, что спринцуется ежедневно, а весь. 
задний свод оказывается заполненным секретом, то это значит, что она 
спринцуется стоя или сидя. После спринцевания больная должна неко- 
торое время оставаться в горизонтальном положении для того, чтобы 


сфер около 18 минут, но не дольше во избежание образования «карамельного молока», 
в котором болгарская палочка плохо развивается). Приготовленное таким образом 
молоко остужается до 37° и разливается в стерильные колбы с ватными пробками 
и расчетом на 100 смз молока по 0,3 см3 культур. Впрочем точность количества вво- 
димой культуры не имеет особого значения. Молоко в колбах вабалтывается и ста- 
вится в термостат при 37—38° на 20—30 минут, после чего оно разливается в особые 
стеклянные шприцы; шприц состоит из цилиндрической трубочки, у которой одно. 
отверстие круглое, а другое конически суженное: широкое отверстие закрывается» 
ватной пробочкой, а узкое затыкается маленькой резиновой пробочкой. К такой 
трубочке прилагается узкая стеклянная палочка (запаянная с ох сторон кр 
кая трубочка), служащая поршнем для проталкивания свернувшейся в шприце био- 
лактиновой массы во влагалище путем давления на ватную пробку. 

Наполненные указанным способом шприцы оставляются в В. при. 
37—38°. Уже через 12—18 часов молоко в шприцах свертывается и в дальнейшем 
п щается в однородную светлую ‹сливкообразную слизистую массу, кислот- 
Н с каждым днем повышается и к концу третьих суток достигает” 
} ; для лечебных целей можно употреблять биолактин с более высокой 
| РАЯ 5). Рационально вводить во влагалище биолактин перед сном, лабы о 

оставалась вся во влагалище, не выливаясь наружу при ходьбе ит. п. ей 
ания при этом отменяются. Способ применения состоит в следующем: 
$ постели, вынимает пробку из цилиндрической трубочки, держа’ 
се далее вводит цилиндрическую трубку с биолактином во влага- 
чем (стеклянной палочкой) давит на ватную пробку, чем про- 
се о влагалище, и наконец вынимает шприц из влага: ы 
биолактином следует в сухом, темном и прохладном | 

иолактином доказали, что ‘болгарские палоз 
5 неде: 


оставшаяся во влагалище (около 30,0) жидкость киа оказать в 
действие. Для спринцевания требуется не менее & ы а 
При сильных белях надо делать ежедневно по 5 ар 
Лучшим аппаратом для спринцевания является оо аанал кружки 
<о стеклянным наконечником с хорошо закругленным концом. В резино. 
вую трубку должен быть вставлен кран, который открывается после того, 
как наконечник был медленно и осторожно введен до конца влагалища, 

Зсякие другие аппараты не. 
удовлетворительны в смысле 
асептики, а в некоторых слу. 
чаях даже опасны, особенно 
если они закупоривают вход 
во влагалище. Впрыснутый 
раствор вследствие усилен- 
ного давления может попасть 
через зияющую шейку в мат- 
ку и в трубы, а из них в 
брюшную полость (Фритч), 
в результате чего получают- 
ся сильные маточные колики 
ин может развиться острый 
аднексит, перисальпингит и 
перитонит. Если такое сприн- 
цевание будет сделано при 
инфекционном заболевании, 
то инфекция может попасть 
в брюшную полость. 

Для вытекающей при сприн- 
цевании жидкости очень удоб- 
но подкладное биде, изобра- 
женное на рис. 131 и 132. 
Больная лежит на его верх- 
нем крае, покрытом подуш- 
кой или резиновым мешком. 
а р: Биде вмещает 5 литров и 

181. Положение. больной при. длительном имеет сбоку отверстие для 

спринцевании с помощью груши Гассе. отводной трубки; поэтому им 

. | можно пользоваться и для 
постоянного орошения. Для того чтобы сделать безболезненными 
торячие спринцевания (от 45 до 50°), пользуются стеклянной грушей 
(Гассе, Пинкус), через которую‘ происходит приток и отток жидкости 
‚и которая при плотном вставлении в вульву охраняет губы и про- 
‚межность, от соприкосновения с вытекающей горячей жидкостью 
(рис. 131 и 133). Влагалище к такой температуре нечувствительно. 
сли даже вход во влагалище сильно воспален и очень чувствителен, 
‘то благодаря конической форме и гладкости стекла’ груши больная 
ает ни й. Когда жидкость вливается, то она задер- 
аздувает его и растягивает все. складки. 
орошо инструктированной больной не бывает 

ую в вульву грушу так, что мимо нее 
ная лежит в постели, не испытывая ника-, 
убка помещается внизу в ведре. Всякое 


Вов 
‘ост 


топасть 


сприн- 
Ъ удоб- 
зобра- 


влагалищное спринцевание полезно заканчивать 
половых органов тепловатой кипяченой вод 
мылом. После такой очистки вульва обсушив 
(тальком, цинковым порошком, леницетом), для того чтобы по 

возможности связывал выделяющиеся наружу бели. и :^ 
ощущение белей локализуется как разв вульве, и этот прием ал 
аа, учитывает 


обмыванием наружных 
ой с нераздражающим 
ается и припудривается 


К лечению спринцеваниями с недавних пор стали относиться не- 


сколько критически, особенно благодаря тому, что оно часто оказыва- 
ется бесполезным, если наз- 


начается слишком часто и по 
неправильным показаниям. 
Однако этот метод прочно за- 
воевал свое место среди дру- 
гих методов лечения, так как 
помимо эфективности в пра- 
вильно выбранных случаях 
он имеет еще и то преимуще- 182. Подкладное биде с подушечкой 
ство, что является и гигиени- Ее" 

ческим' мероприятием, 0с0- 
бенно важным как раз при 
патологических белях. 

С тампонадой дело обстоит 
иногда к сожалению еще ху- 
же, чем со спринцеваниями. 
Если невежественный врач 


желает сделать наскоро что- 133. Груша для горячих спринцеваний. 


нибудь при белях и убедить Через полую стеклянную грушу проходят првоннай 
Е }: ят ки. Вложенная в вульву Г! - 
больную в том, что он ей ВО ТУбЫ и при плотном ПИ 
[1 вульву как от непосредственного смачиван! 

ОРВИ помо, она ак и от прижигания проводящей и отводя- 
тыкает ей во влагалище там- щей трубками: 

поны с мазью или даже сухой 

тампон, не утруждая себя постановкой диагноза. Если лечение там- 
понами деградировать до терапии «0% аПаи:Я Негр у1Чеабит», то оно 
конечно дает еще меньшие результаты, чем лечение спринцеваниями. 
Однако в правильно подобранных случаях лечение тампонами дает 


‘очень хорошие результаты. Его выгодные стороны заключаются в сле- 


У мт 
с й секрет. ентами. 
тический ‹ кр 2 ном контакте с медикам: м 


и : нькими ватными ша- 
тампонируе 
у а, 


вульвы. 
поны и ска 


ся: а1атеп 10,0, ас. Ъог1с1 20,0, 21усегиу— 
ь оо гаидерин 50.0. или же тигенол 10,0-- глицерин 50,0. Тампоны р. я, 
зле ом вызывают усиленные жидкие бели вследствие сильного извлечения А. 
Иа тканей, об этом надо предупреждать больных. Наконец для смачивания тампон, 
употребляют слабые водные растворы иодной настойки, иодистого калия, авт 
нокислого серебра, протаргола, аргонина, аргентамина. 


| 
| Введение тампонов самой больной никогда как следует не УДается 
| ни при помощи пальца, ни одним из многочисленных, но непригодных 
| | тампонодержателей, имеющихся в продаже. Можно комбинировать 
и. лечение тампонами с влагалищными ваннами и с лечением мазями или 
| | | пользоваться тампонами для удержания введенной жидкости или мазей, 
| Ио Мази вводятся или в форме влагалищных шариков или впрыскиваются 
У | специальным шприцем для мазей. 


Влагалищные шарики делаются из глицерина или гумми-арабика с прибавле. 
нием того или иного медикамента. Шприц для мазей (рис.134) имеет то преимущество, 
что посредством его можно без всяких болей ввести мазь до самых сводов у девушек 
и маленьких девочек. 

Для того чтобы помешать выпадению влагалищных шариков и истечению мави, 
| в наружную часть влагалища вкладывается маленький ватный тампон. Лучше всего 
|| вводить мазь вечером, для того чтобы она могла оказывать свое действие в течение 
всей ночи. У дефлорированных женщин мазь можно вводить также с марлевыми по- 
лосками. Вяжущие мази: Бет. заБп. 2,0 -|- 1апоПп 410,0; ас. Боге! 10,0 -+ ]апоша 

100,0; аге. пйбмс. 1,0 -- 1апоНл 50,0, 1сВ{пуо1 10,0--1апоНп 100,0; белая ртутная мазь. 


Очень хорошим методом лечения являются влагалищные ванночки 
через цилиндрическое зеркало из молочного стекла (Цвейфель, Менге). 
Зеркало вводится до свода, и в него вливается 5—40% раствор азотно- 
кислого серебра до тех пор, пока жидкость не покроет совершенно вла- 
галищную часть. Раствор на одну минуту оставляют во влагалище. За- 
тем несколько вытягивают обратно зеркало, снова останавливаются 
на минуту и снова вытягивают. Так продолжается до тех пор, пока зер- 
кало не будет доведено до преддверия. Тогда, наклоняя зеркало вниз, 
выпускают жидкость и осушивают вульву, так как иначе на белье 
‘остаются несмываемые пятна. Метод не должен применяться слишком 
часто (самое большее 3—4 раза в декаду) и не слишком продолжитель- 
ное время. После 7—8 дней лечения должна следовать пауза такой же 
продолжительности. Можно употреблять также алзол, древесный уксус, 
протаргол и т. п. } 
‚ В случаях с обильной секрецией лучше всего действует протирание 
лагалища через жолобоватые зеркала марлевыми тупферами, смочен- 
г 1°/ю раствором сулемы или 0,5% раствором лизола или лизо- 
или же какой-либо индиферентной жидкостью. При помощи раз- 
о перемещения зеркал и тщательного вытирания можно хо- 
все влагалище. Такое протирание можно делать перед 
: апример перед влагалищными ванночками 
Наконец через зеркало можно вводить медика- 
НЫ тер с ихтиолом, тиолом, раство- 
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ия \, За последнее в 

К. Тау № ремя стало применяться ш 

Алия о нием. Медикамент вводится 2 в Быбаны 


не м (сиккатор Нассауера пульверизатор Штерна 
пр ава, м мех. При вдувании так же, как п 
а од А ) усиленного давления, т. е. плотного закрытия влагалища 


рока инструментом, потому что в противном с. 
аЗями а проникнуть в брюшную полость, 
или м ний возможна смерть от воздушной эмболии. При помощи аппарата 
ей. для вдувания удается равномерно распределить меди- 
тоя камент по влагалищу, раздутому введенным воздухом. 
Палочки с медикаментами растворяются вследствие 


< приб, еда влагалища и превращаются в мазь. Для того 
о ИМУЩе че чтооы достигнуть равномерного распределения меди- 
зу Девущ камента, к последним прибавляют углекислоту (пеня- 
вк щиеся палочки), освобождающуюся при расплавлении 
= Мази, палочки и распределяющую медикамент в виде пены. 
`В ре Сет д 
лев ен + ля высушивания применяют или Ъо]а5 афа или приба- 
И По. вляют к нему еще в качестве вяжущих средств азотнэкислое 
и Тапоа серебро, протаргол, танин и т. п. Через 3—4 дня иногда слу- 
утная мазь. щиваются отдельные обрывки с поверхности влагалищной 
слизистой, их можно удалить спринцеваниями. 
ванночки Особые формы вагинитов иногда требуют и особых 
› Менге), методов лечения. 
р азотно- При гангренозном вагините ежедневно делаются 
энно Вла- по 3—4 раза спринцевания 12 л раствора алзола или 
гище. За- лизола по вышеописанному способу. После отторжения 
тиваются омертвевших частей рекомендуется вводить тампоны, 
ока зер- препятствующие развитию стеноза. Лучше всем вво- р: 
ло вниз, дить тампоны из иодоформной марли, смоченные 79 
та белье маслом; тампоны сменяются каждые сутки. — 
ом При молочнице (500г) влагалища и при трихомо- 134. Шприц для 
ИИ надном кольпите помогают спринцевания 1—3% рас- мазей 
китель” твором буры или вводимые во влагалище желатино- 
акой же вые капсулы с 20% раствором буры в глицерине (Гене), они также 
й уксу® ‹ уничтожают зуд!. 
При лечении белей нужно особенно помнить, что количественно уве- 
гирание личенные и качественно измененные выделения нельзя всегда считать 
смочен- симптомом местного заболевания влагалища или матки. Они могут 


появляться в результате общих (инкреторных) расстройств или первично 
существующей недостаточности тканей. В этих случаях необходимо не 
местное, а общее лечение. Сюда относятся хорошее питание; достаточ- 
ный сон, легкая физкультура, прекращение чрезмерных спортивных 
занятий (езда на велосипеде, верховая езда), выбор надлежащей одежды 
(комбинация) для устранения попадания пыли на половые органы, в 
с случаях климатическое курортное лечение, лечение ваннами 
е и углекислые ванны, но не грязевые), препараты железа 
применение извести с целью воздействия на вегетативную 
т алкоголя и курения, запрещение половых сно- 
ШО бил пасе Я штор а 


55 сад 


Подсобное лечение препаратами яичников рег оз, межмышечно или | 


; "НТравь 
нозно при пониженной функции яичников до сих пор остается к со; в. 


шений (тампонада, санитарно-просветительный инструктаж мужа “др. р 
р 
"Калениу ий 


безуспешным. и и 
РАЗЛИЧНЫЕ ФОРМЫ ЯЗВ ВЛАГАЛИЩА ! у 


1. 0еи5 гобип@иш (Цан) 


я Это плоская, круглой формы, как бы штампованная, № остры | 
1 краями, в поперечнике 1 см покрытая гноем, по большей части нь 
] вызывающая никаких сиу. 
птомов язва; встречается 
очень редко (в литературе 
описано около 20 случаев); 
язва вызывается будто бы 
неизвестными в точности 
изменениями сосудов. 


2. 01еи8 арвозиш, 1605 , 
уаг1созит (Р. Шредер) п 
Шеи$ игаеп! сит (Эйхгорет) 


Эти язвы являются ред- 
кими формами, 


185. Мягкий шанкр влагалищной части матки. 


186. Первичная сифилитиче- 
Вла: раскрыто самодержащимся зеркалом. 


ская язва влагалищной части, м 


3. Венерические язвы? 


) часто обнаруживается во влагалище во 
ом числе в форме резко очерченной язвы с подрытыми 
ой воспалительным ободком. Основание язвы покрыто 

2 налетом. Язва и ее окружность мягкие, болез- 

ши и легко кровоточат. Более часто наблюдается 
 (Рилле), у которой основание не углублено, а 
кой п уго ы. В большинстве случаев отме- 

ахов еле чение этой язвы та- 


ва. СХУ, 1922. 


6) Сифилитические язвы влагалища часто п 
протекают без всяких симптомов; этим объясн 
сифилиса у женщин. Первичная язва! влагалища встречае 
и обыкновенно помещается на задней стенке и в верхнем от вы кам 
пухание паховых желез наблюдается лишь в отдельных ы: т а 

7 локализации язвы в нижней трети влагалища. Первичная м ны ти 
> "р, чаще помещается на влагалищной части матки (рис. 136). По ам, 

| Часть она дает 15% всех наблюда- ь 
‘аКих .й ющихся у женщин первич- 


росматриваются, так как 
яется частота латентного 


треча, ных сифилитических скле- 
Итера т розов. Характеризуется хря- 
ча щеватой, слегка возвышен- 
будь ной припухлостью, на ко- 
точно к торой помещается плоская 
удов, и сальная язва с резкими кон- 


турами. Для диагноза реша- 
ющее значение имеют нахож- 
И, ие,  дение бледной спирохеты в 


Редер) секрете, вызванном раздра- 

хоре) жением язвы, и пробная 
эксцизия. 

тся ред. Вторичные явления сифи- 


лиса редко встречаются во 
влагалище. Они представля- 
ют или бляшки на слизистой 
влагалищной части матки 
(рис. 137) или плоские эро- 
зированные сосочки. 

К третичным явлениям 
относятся гуммозные узлы 
или язвы на влагалищной ча- 
сти и во влагалище (рис. 138). Ао 
Они встречаются также очень 137. Сифилитические бляшки на влагалищ- 
редко. Винкель описал гум- ной части. 
мозный кольпит, при кото- 
ром все влагалище было заполнено крошковатой массой сифилом. 

При распознавании особенно важно диференцировать это заболе- 
вание от туберкулеза. . 

1: 4. Туберкулезная язва 


_  Туберкулезная язва—плоская с резкими краями, грязноватая, на 
периферии часто находятся туберкулезные узелки. Встречается редко 
ип большей части во множественном числе, представляет собой ни- 

о форму или происходит из. прямой кишки. Точный диагноз. 
зается только под микроскопом после пробного иссечения. 


тантские клетки 


клетки, туберкулезные бацилы). г: Умаоф 


т язвы с дифтеритическим налетом при агранулоцитове 
; `пойкоцитов во всем организме*). Картина заболевания очень 


те в 


923; В. 


РУБЦОВЫЕ СТЕНОЗЫ И АТРЕЗИЯ ВЛАГАЛИЩА 


Воспаления, распространяющиеся до ивы ткань, 
и некротический вагинит при инфекционных заболеваниях у Девоче, 
или после послеродовых инфекционных заболеваний могут привет 
к образованию различной степени стенозов и атрезий влагалища. Стен 
может быть широким или узким, глубоким или поверхностным, плоенц. 
стным или кольцевидныы, 
может вызвать вследетвиь 
скопления секрета, вторич. 
но инфицируемого кишеч. 
ной палочкой, ниокольНос, 
затрудняющий половые ено- 
шения. Стеноз вызывает зна. 
чительные, инотда непре- 
одолимые затруднения при 
родах и вынуждает прибе- 
гать к хирургическому ро- 
доразрешению. Мочевой пу- 
зырь и прямая кишка мо- 
гут быть смещены и их функ- 
ции нарушены. Если влага- 
лище совершенно закры- 
вается вследствие рубцовой 
атрезии, то дело доходит до 
скопления менструальной 
крови, до ложной аменореи 
и до образования гемато- 
кольпоса, как при врожден- 
ной атрезии. Лечение рас- 
тяжением  (дилататорами, 
тампонадой, кольпейринте- 
ром, растяжением влагали- 
ща дробью) обыкновенно 
не дает результатов. Дей- 
ствительную помощь дает 
Сифилитическая язва влагалища. только оперативное вмеша- 
тельство. Рубцовое кольцо 
рассекается в двух или трех 
сшиваются горизонтально: таким 
Рубцовые тяжи надо ры 
рану следует зашить таким образом, чтобы влата- 
а ый При атрезии надо препаровку вести до про- 
 ивиорубцово ное влагалища. В некоторых случаях после иссече- 


138. 


орму полости 
помощи 
вое обра: 
В неко 


нии раны. 
ся су 


се старания снова развивает- 
перации в форме лоскутной 
Е Чен, 1х оачан 

с хо 


мых С КИСТЫ ВЛАГАЛИЩА 
В. 
р. Гут м Кисты влагалища различны по своей величине; они б 
| а ной от горошины до ореха или настолько велики : ЕЙ 
, - › Что затрудняют ро 
= их. ны органов; часто обнаруживаются ыы о 
р х множественных кистах имеется дело с ретенционными 


В оо кистами, происходящими из базального слоя слизистой 
бла в норме не имеющей стой влагалища, 


д 
емо о желез (Р.Мейер') или 


Г, из оставшегося неди- . 
ыы г ференцированным эм- я | , . 
 ВЫВ ВЫ оз брионального цилин- 
от ат дрического эпители 

Да ви ^  мЮюллеровых кана 
УДНения № лов. Возможно так- 
Дает же, что из мюллеро- 
ческой вых каналов развил- 
ь Мочево М. ся лишь один, а ру- 
я ит. димент другого слу- 

а №. жит зачатком для об- 


>. функ разования кисты. Ча- 
` “Оли влам. ще кисты происхо- 
ННо закры. дят из остатков гарт- 
зие рубцово нерова (вольфова) ка- 
0 доходит ду нала (рис. 139). По 


нструальной большей части они 

ой аменорег располагаются на 60- \ 

а о 
е ) 

р кр рае. верхней трети его, и 

щек. р в некоторых случа- 

лататорами, 


ях могут распростра- 
льпейривт” няться кверху в стен- 
ку шейки. 

Кисту можно сме- 
шать с большой чге- 
Фтосе]е или © моче- 
ТОЧНИКОМ, ЗаКанчи- 19 т, рлагалища, находящаяся по средней линии 
вающимся слепо 80 передней влагалищной стенки (киста гартнерова кана- 
влагалище и кистоз- ла), симулирующая ложное выпадение стенки. 


но расширенным или | 
ры в кисту тартнерова канала (Р. Мейер). Если вокрыть та- 
ку ся по тому, что она переходит в канал, 


сту, то ее генез узнает 
Е ондированию, по направлению к почке и выделяет постоянно 


й стороне отсутствует 
При цистоскопии на соответствующе роне 
р нет добавочного мочеточника. = 21 

онные кисты могут происходить из кусочк 


ны настолько поверхностно, что содержимое просвечивает » 
иноватых опухолей, реже они свисают во влагалище в виде Полиц, 


(рис. 140). 


ВИД 
ов 


В большинстве случаев кисты содержат прозрачную, редко Корня 


Й у ‹идкость и по 
ватую вследствие кровоизлияний слизистую жид чти 


Вет 


бывают однокамерными, редко многокамерными. Иногда несколько Кио 


140. Имплантационная киста левой стен- 
ки влагалища. 


и выжигают ее остатки пакеленом. 


в скором времени снова наполняет 


лежат друг около друга в ви 
ожерелья. Стенка состоит из соеди. 
нительной ткани, чаще с Отдельны. 
ми гладкомышечными клетками, 
при цистах, образовавшихся вок 
ругинородныхтел, находят гигант. 
ские клетки. Внутренняя стенка 
покрыта либо однослойным куби. 
ческим цилиндрическим, ИЛИ мер- 
цательным, или же многослойным 
плоским эпителием. Встречаются 
и сосочковые образования. Рас. 
познавание легко. Избежать ошиб- 
ки в диагнозе и диференцировать 
с выпадением стенки влагалища 
(рис. 139 и 141) можно легко при 
комбинированном исследовании че- 
рез прямую кишку и влагалище, 
Лечение заключается в экотир- 
пации кисты. Операция может 
представить затруднения только 
при высоко расположенных кис- 
тах гартнерова канала. Если 
в исключительных случаях экстир- 
пация не удается, то иссекают на- 
сколько возможно стенку кисты 
Пункция бесполезна, так как киста 


ся. 


опухоли ВЛАГАЛИЩА 


Фибромы и фибромиомы во влагалище 


случаи чистых миом?. 0 


ной слизисто. 
достигать: 


редки!. Описаны единичные 


чисты: ни встречаются у женщин всех возрастов, ло- 
кализуются преимущественно на пе 


› Сидят на широком о 
ь детской голо 


редней стенке, покрыты влагалищ- 


сновании или в виде полипа и могут 
вки. Гистологически соответствуют 


экдений их поверхности могут инфи- 


у. ` 


«соседние. области возникают затруднения 
нии и при половом сношении. Если 


5; Кей тег, Мзовг. беБим8Ь., Ва. 


8! 
И 


0. 


\ ль в 
С опухо ыходит из влагалищного входа наружу, то эти затруднения 


к а ь благодаря застою. В большинстве случаев распознавание 
ск . лег . учалось, что их смешивали с выпадениями и $ 
| ь даже старались 
тщетно лечить пессариями. Т 
ив мы ‚ Терапия заключается в иссечении 
мы в й ь 
А В № В бснкы ча - лагалища крайне редки (Галлауер), также 
из м 4 р ркомы_ и микео-саркомы влагалища. 

аркома у взрослых представляет шишковатую, ограниченную 
Л * У ’ 
плотную или мягкую опухоль, сидящую по большей части на широком 
основании или на нож- - 
дя, Ся м ке, или же представляет 
т собой дифузный, иног- 
Ра: ба, а крайне плотный ин- 
у фильтрат с бугристой 
м , неровной поверхностью. 
оТосл, ^ [Рано поражаются лим- | 
к фатические железы в па- 
я р, ховой области и в ги- 

. № ь 
нать о (. погастрии. Часто по- 


верхность изъязвляет- 
`Нцировах ся, что вызывает крово- 
агалица течение и распад. Гис- 
Легко при тологически обнаружи- 
‘ованиич- ваются  круглоклеточ- 
лагалищь, ные, веретеноклеточные 
В экетшр. и полиморфноклеточные 
я Может саркомы. Иногда внут- 
Я толь риопухолевое примене- 
ных В ние радия дает лучшие 
а. Рош результаты, чем опе- 
и рация. 
кают на: › Саркома у детей 141. Влагалищная киста, симулирующая ректоцеле. 
м проявляется всегда как 
у кий ь обширное новообразова- 


ак ки 


че ние в виде виноградной кисти, заполняющее все влагалище и висящее 


наружу ввиде полипа. Она может прорасти в мочевой пузырь. Гиотоло- 
тически находят рядом с соединительнотканным основанием хрящевые 
клетки и волокна поперечнополосатых мышц; повидимому они происхо- 
дят из зачатков еще недиференцированных клеток мезодермы (Вильме 
иР. Мейер”). Предсказание безнадежное. До сих пор не удалось полу- 
чить длительного успеха от операции, относительно результатов лече- 
ния лучиотой энергией еще нет достаточных данных вследствие редкости 
этих опухолей. Из 42 случаев, описанных в литературе, окончились 


ровлением только три (Адлер 3). = 
алища чаще является вторичным, происходящим из рака 
- ‚ шейки или прямой кишки; первичное поражение 
% всех раков половых органов у женщин). Встречается 
аже у девочек. В большинстве случаев опухоль 
ем отделе задней стенки влагалища. Он образует 
ную опухоль в виде цветной капусты 
а 855 г. ЕЕ ВАНН: 


гристую неровную язву с плотными ост прое Нар 
‹ опухолью может образоваться дафувная рацова Ьтрация Зо 
влагалищной стенки, которая вызывает сужение влагалища. В дальн 
шем рак распространяется на прямую кишку, на мочевой пузыр ь 
вульву и на матку; могут образоваться свищи прямой кишки и Моь 
вого пузыря. Очень скоро дело доходит до метастазов в параректальнь, 
сакральные, параметральные и гипогастрические лимфатические г. 
лезы. Гистологически почти всегда имеется плоскоклеточная карци, 
нома, по большей части с явления, 
ми ороговения. Редко встречаются 
аденокарциномы, исходящие из о. 
татков гартнеровых каналов или 
гетеротопических цервикальных же 
лез (Гене!). Симптомы—неправиль, 
ные. кровотечения, особенно при 
травме (при сношениях, дефекации), 
гнойные, сукровичные, зловонные 
выделения. 

Рак может вторично возникнуть 
из грануляций, из изъязвленных про- 
лежней, образующихся при враста. 
нии пессария, примененного при вы- 
падениях. Поэтому в таких случаях, 
если имеется лишь намек на подо- 
зрительную инфильтрацию, надо не- 
медленно сделать пробную экеци- 


зию (биопсию). 
Послеоперационные рубцы во вла- 


талище могут стать местом первично- 


142. Метастаз хорионапителиомы во го образования рака (Отов) 
влагалище. 


ридатками и (в 
‘отрезка прямой кишки. Радикальна, 
ронним влаг 


и дает относительно хорошие ре- 
мая кишка, то более пригодна абдо- 
инированная абдоминально- 


азования противо- 
ехига фиксируется в лумбальной области. 


перации требуется последующее ле- 

. Лечение одними лучами дает менее хо- 
опасно для мочевого пузыря и прямой 

уре описаны 29 больных, оставшихся здо- 


рвично азвивающейся в матке, находят 


: м 


ТА = 


иногда ретроградные метаст 
азы во влагалище 
ще и в вульве, так как эта 
особенно злокачественная форма опухолей распространяется почти иск- 
лючительно гематогенным путем (рис. 142). Их темнолиловая окраска 
4 э 


типичный симптомокомплекс 
и биологическая реакция м 
Цондеку подтверждают диагноз. ых. о ща 


ВАГИНИЗМ : 


= поопящая пофлакторно к судорожному сокращению 
ми повреждениями, возникающими при 
попытке полового сношения, не приведшей к введению полового члена 
во влагалище. Дефлорация не удается или бывает неполной. Продол- 
жающиеся попытки при недостаточно эрегированном, быстро ослабе- 
вающем половом члене не приводят к цели, а лишь усиливают боли 
в образовавшейся трещине, воспаление вызывает отек девственной 
плевы*и часто обильные бели, похожие на.гоноройные. Вся картина 
распознается нелегко, часто препятствием для полового сношения 
признается ненормальная толщина девственной плевы, в то время как 
единственная причина всего симптомокомплекса заключается в психи- 
ческой импотенции мужа. 

Иногда причиной неудавшейся дефлорации является только не- 
опытность, робость или чрезмерная деликатность мужа. Если причиной 
служит импотенция и одновременно сильнейшее желание ее преодолеть, 
получается заколдованный круг: страх перед неуспехом ведет к еще 
большему понижению его потентности, у жены же бесчисленные не- 
удачные попытки полового акта усиливают боли от поранения воспа- 
пенного входа и на место существовавшего или ей еще неизвестного 
чувства полового возбуждения появляется один лишь страх перед 
болью и наконец сопротивление и явное отвращение к половой жизни. 

Иногда неудачная дефлорация комбинируется с гоноройной инфек- 
цией, т. е. к травматическому воспалению присоединяется еще специ- 
фическое; в этих случалх болезненность значительно усиливается 
и поэтому «судорожный отпор» естественно также усиливается. В проти- 
вовес этому вторичному вагинизму, вызываемому сексуальной неполно- 
ценностью мужа, некоторые современные психологические исследования 
выдвигают на передний план вагинизм как первичный психоневроз, 
исходящий из сексуальной неполноценности женщины. 

Что сексуальный отпор женщины может быть обусловлен чисто пси- 
хически, говорят и наблюдения Фритча и других авторов. Известны 
случаи, что после расторжения брака и нового замужества с другим 
«любимым» от вагинизма не оставалось никакого следа. Равным образом 
в тех случаях, где при сильном вагинизме было очень горячее желание 
иметь детей, женщины имели половые сношения под эфирным наркозом 
(Марион Симио называл этот брак «эфирным браком»). Женщина бе- 

а и рожала. Следовательно вульва и влагалище были расши- 
о затруднениях при половом сношении не могло 
гинизм снова возобновлялся после родов. и 

ям сношениям с прежней силой. | 
кольцевой мускулатурой влага. 


се стороны. р 
вания женщина сжимает бедра, перегибается во в Г а и й. 


судорожно сжимает пальцы, лицо искривлено © выражени, 
шото страха, часто она кричит в крайнем отчаянии, если“ 
нео ‚ 


о р 
олько приблизит свои руки к ее половым органам. Кроме того она Ю 
т. р. 


Дей. й 
ствительно чувствует сильные боли воледотвие Е судорог, т 
В конце концов рефлекторная возбудимость половых органов стано. я 
вится настолько сильной, что уже при обдувании вульвы, при при, | и. 
| снозении к ней пера, при одной мысли о половом сношении или о вла, и 
| талищном исследовании проявляется самый сильный вагинизм. ря 
й Терапия при вторичном вагинизме, вызванном травмой (ложный ва. | р. 
Й | гинизм), имеет шансы на успех. При психической импотенции мужа за. | № 
й прещаются все попытки к сношению. ы. 
И 0$ аб 9 Паб назначают обмывания, ванны, мази. Нередко по я 
| истечении некоторого времени все улаживается само собой, особенно у 
| если при половом акте смазывать половой член маслом. Полное выздо- | и" 
Т ровление может иметь место также после применения кокаина (Кокаи- 
| новая мазь 1:15, втирать во вход). б 


Если существует воспаление, то его гадо лечить; трещины глубоко 
прижигаются пакеленом под наркозом. Ири неперфорированной дев- 
ственной плеве лучше всего растянуть ее под наркозом. Сначала вво- 
дится один палец, затем два и обоими пальцами сильно оттягивают зад- 
нюю спайку к заднему проходу. Достаточно одного такого растяжения 


книзу. Если при очень плотной девственной нлеве случайно получается 


| 
ый разрыв поблизости от клитора, то он 
| 


точить, что потребуется обкалывание. 
плевы кровоточат мало, тем не менее не 
ность. Это вмешательство нельзя делат 
ченный маслом тампон оставляет 


ко достигнутое расширение вульвы, 
половой член может легко войти 


. ля дальнейшего лечения женщине 


6 (истинный вагинизм) 
отерапия (Дюбуа, В 
в том, чтобы перев р (Дюбуа, альтхард). Она состоит 


и опытность, большой такт 


АА йствами не обладает и в пси- 
ке 
хотерапии не сведущ, может только напортить. 


ао держится. го же мнения, 


что врач непсихотерапевт может при- 
остоянии и убеждения («малая рацио- 
Устранение страха оказывает хорошую 

одновременно сильном напряжении 
нию мускулатуры тазового дна, что. 
и безболезненным. 


дает результатов и требуется 
атолог. о 


еркала ‘при 


к ПОВРЕЖДЕНИЯ И ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ВЛАГАЛИЩА 1 


ждения вл 
`. 7 % Поврежде влагалища могут происходить от того, что какой- 
р \ нибудь острый предмет бы . 
ль у л введен в него по бельшей 
части таким об- 
Вы ’ разом, что потерпевшая 


| 
а % упала например на руко- 
ва м ятку воткнутых в землю 
мо а вил, на остроконечный за- 
м бор, на острый сук дерева 
ь (повреждения от падения 
Уж на кол). Повреждение мо- 
бра жет одновременно с повре- 
<0боз в ждением вульвы или без 
р Пол бы него прободать переднюю 
ока Ва или заднюю влагалищную 
а а, стенку и проникнуть в 
уретру, мочевой пузырь, 
туб брюшину или в параваги- 
ПРованной нальные ткани. Кровоте- 
чение может быть очень 


на 
ее сильным, но иногда на- 
го ра столько слабым, что боль- 
и ная приходит к врачу на 
олучаети ногах. При исследовании 
Сильно кров во всех случаях надо по- 


й девственний стараться установить, име- 
ется ли дело только с по- 
вреждением влагалищной 
стенки или же поранены 
также мочевой пузырь и 
брюшина. В сомнитель- 
ных случаях следует сде- 
лать пробную лапаро- 
томию; профилактически 
впрыскивают противо- 
столбнячную сыворотку. 

В одном из таких случаев 143. Повреждения при половом сношении (по- 


‘при поранении древесным суч- кей 
ком больная сама вытащила перечная р рана) 


‚ротомия пока 
сучка длиной в 5 
из которого идет кр! 


Ут й от задней промежн ел влев т заднего прохода через всю о 
1) НОСТИ Ш НН 
которы Е: 


ровотечение останов лос Но 

во влагалище вплоть до левого ем Горы эм ри Пос, 
плении в клинику. При птаоЕна ета. Беременность сохранила ь :: = Сс. т 
мадная рана зажила рег зтапШайопет. ько твердым, что при родах п ды произ, 
шли в срок. Рубец промежности был настол ДЫМ, отребова да 
эпизиотомия. и г 

Повреждения при половом сношении!, особенно при Знасиловану 
девочек, т. е. при инфантильном влагалище, ‚вызываются Неэластии, 
ностью: и недостаточной податливостью тканей влагалищных стено 
в других случаях слишком большой величиной ово члена Сравни, 
тельно с шириной влагалища. Они происходят не только при Дефлора. 
ции (рис. 143), но и при широком влагалище, даже у рожавших жен. 
щин. Судороги леваторов, ненормальное положение при половом сено. 
шении, повреждения пальцем иногда также играют роль, особенно если 
имеют место извращения полового акта и пальцевые манипуляции, 
У родильниц и старух особенно легко рвется влагалищная стенка, 

Рана по большей части локализуется на задней влагалищной стенке, 
однако может находиться также в преддверии и в области клитора; часто 
очень сильно кровоточит. В некоторых случаях наблюдалась смерть 

иса (в литературе описано 9 случаев). Ле- 

чение заключается в остановке кровотечения и в наложении швов с там- 
понадой или без нее. 


По Кленицкому? из 23 сл 
только в 7 случаях. 
влагалища, разорван 


ТаБвага $, К 
пла Рав Егктапкипвей 


Ш. На1Ьаш. Ве1 #2, В1091ое 
егсег, ЕгкгапКипееп ег Уарша, 
2. 


не. 5. Кагвег, 
Атсв. вупёК. , ва. 


ГЛАВА СЕДЬМАЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ 


ба о ИНСТРУМЕНТАРИЙ 
сти 


а Для осмотра мочеиспускательного канала служит у ретро- 


али, \ скоп. Лучшей моделью его является выработанная Валентином; 
“ано 9 он модифицирован мною специально для женской уретры (рис. 144). 


2-2 
р 


тео 


144. Уретроскоп Валентин-Штеккеля. 


накаливания) помещается в конце 
ик света (электрическая лампочка = 
О 
бтуратора и введен Н 
м ее м И ее мочеиспускательного канала и К 
ес А и имеет вид диска. При дальнейшем извлечении трубк 
отверстием лоб все отделы слизистой уретры вплоть до ный 
стия. т х точно распознаются трещины, язвы, сужения и дивертикулы. 


. вого пузыря служит цистоскоп (рис. 145), изо- 
_Для осмотра ВВ УВВ ЕНоБанНый Ринглебом. Инстру- 
етенн: у Е 


от изображение в обратном виде, оптический прибор 
\ г от аНЬНЬ сохраняющее естествен- 


ьным условием 


у’зыря. Предварител м. 

нпе внутренней лы ая (гноем, кровью) и 

яцения пузыря является фени его на короткое время промыванием и раст ь.. 

крайней к к помощи влитой жидкости. Количество удерживаемой к 
ление скл. 

‘кости должно быть не ен пузыря), то цистоскопия обыкновенно в 

Если в ия свища влагалищным кольпейринтером (по Оттову- | 

В ЕЫИ ооохох резиновой перчаткой) при помощи склеивающей Масо ря 


\(Гольдберг), при наполнении воздухом в коленно-грудном ереси ыы при по. |0 
мощи прозрачного кондома, надетого на клюв цистоскопа и раздутого в пузыре 
{кондомоскопия)!. 


145. Сделанная из резинового кондома модель мочевого пузыря, фиксированная 
В тазу; в нее введен сложный цистоскоп. Фиксация цистоскопа на штативе Штеккеля. 
р Катетеризация левого мочеточника. 


Кроме обыкновенного цистоскопа для исследования существуют 

еще цистоскопы мочеточниковые, ирригационные 
и операционные. При помощи мочеточникового цистоскопа | 
‘удается под контролем глаза в несколько секунд ввести в устье мочеточ- 
‘катетер и продвинуть его вплоть до почечной лоханки 
катетер можно собрать мочу из почки и промыть по- 
после удаления цистоскопа можно оставить катетер 
ике на продолжительное время. Цистоскоп для моче- 
рами позволяет одновременно катетеризировать 
истоскоп с орошением (ирригационный) позво- 

во время его осмотра. 

достигли большого совершен- 


зонд для прижигания, кюретка), кото 
: рый можно было бы 
с цистоскопом в пузырь или в мочеточник ( ав 
г прижигания). Новейшие модели цистоскопа представляют 
комбинированный инструмент, применимый как для осмотра, так и 
них пузыря и для катетеризации мочеточников. 
зооретение цистоскопии представляет самый благодетельный факт в 


области урологии, быстро оказавший решительное влияние на урологи- 
ческую диагностику и терапию. Поль- 


зование им предполагает специальную 
технику, которую можно приобрести 
только продолжительной практикой. 
Толкование полученных данных тре- 
бует достаточного опыта. Общий врач 
конечно не умеет цистоскопировать, 
но он должен знать, как быстро вы- 
ясняет неясный диагноз освещение 
мочевого пузыря и с какой достовер- 
ностью оно может указать верный 
путь для лечения. Каждый врач дол- 
жен пользоваться каждым случаем, 
чтобы научиться пользоваться им не 
только в стационаре, но и амбула- 
торно. Для действительно хорошего 
цистоскописта осмотр пузыря и кате- 145. двусторонняя катетеризация 
теризация мочеточников не труднее, —мочеточников. Видны тени, кото- 
чем введение катетера в мочевой рые отбрасывают на стенку пузыря 


петелька, зонд для электри- 


пузырь. Вся процедура требует не- введенные в устья мочеточников 


скольких минут, причем больная не ое: 


ощущает никаких болей. Даже теперь 

многие врачи не знают, что дело обстоит именно так: многие выска- 
зываются против этого метода только потому, что они видели безре- 
зультатную цистоскопию вследствие плохой техники и мучительную 
для больной. Относительно всех деталей я отсылаю читателя к руко- 

водствам по цистоскопии. . 
Самым лучшим катетером для женского мочевого пузыря является 
прямой стеклянный катетер, слегка изогнутый на конце (рис. 147); 
надо иметь в вапасе разные калибры катетеров. Стеклянный катетер 
имеет гладкую поверхность, его можно кипятить, он прозрачен, поэтому 
его легко сделать чистым и асептическим. Единственный его недостаток— 
это ломкость; катетеры с трещинами не Должны употребляться, так как 
их кончик может отломиться в пузыре и тогда извлекается с большим 
‘трудом, если только не выйдет сам. собой при мочеиспускании, что я 
наблюдал в одном случае. Широкие и часто острые «окна» в катетере 
чато вызывают трещины в отечной слизистой уретры, очень легко ра- 
ой. Мужских аллических катетеров надо избегать. Мужской. 
нужен только в исключительных случаях, когда уретра. сильно. 
т при родах, при ретрофлексии беременной. 


В качестве постоянного катетера (& 4етеиге) у тея текляц, 
ый катетер Скене с концом в форме копыта р т. ни П царь | 
 пружинящим резиновым наконечником (рис. 148 и е Ога дли, 
1 ержание мочи 
а вызывает легкое нед к 
тельное пребывание катетера вы а 
торое однако исчезает само собой через 2—3 дня, а также легкое раз. 
дражение 12011, которое также быстро проходит. 


147. Стеклянный катетер с двойным краном, соединенный с кружкой 
: для промывания. 


УРОДСТВА: 


Полное отсутствие мочеиспускательного канала наблюдается в ‘тех 
случаях, когда сохраняется предстадия полного отделения уретры 
и влагалища, т.е. существует $1пиз игосепаНз. При этом здесь имеется 
дело не с более или менее выраженным образованием полукольца, т. е. 
с большим или меньшим дефектом нижней стенки мочеиспускательного 
канала, как это наблюдается У мужчин, а с недостаточным развитием 
уезЫБщ ити уавтае, благодаря которому наружное отверстие мочеиспу- 

ательного канала находится внутри влагалища. 

ЕВ у 


скател Такой гипоспадии, 
какая бывает у мужчин: У женщин не наблюдается. 


'Эпиепадия? | 


ект в передней стенке уретры) встречается У жен- 

более | 65). Если расщепление продолжается в мочевой 

трещина мочевого пузыря; если она захваты- 

тря, то имеется дело с выворотом пузыря 

всегда имеется еще расщепление перед- 
ВЫ : & 


{ег ип 4ег НагпЫТазе, 
_`НапаБисв аег Ого!ове, 


ней брюшной стенки. Эти у ю 
. родства не яв: 
ственном смысле слова, а лишь ОЕ тоя расщеплениями в соб- 


перепонки клоаки (Кейбель1 
необходимой предпосылкой. 


пир =19 У 


149. Катетер Пецера. 


Эктопия мочевого пузыря дает очень характерную картину. Над 
симфизом возвышается яркокрасная, очень чувствительная при до- 
трагивании опухоль в виде гриба на передней стенке живота: это не что 
иное, как вывороченные через щель брюшной стенки благодаря внутри- 

’  брюшинному давлению задняя стенка и дно мочевого пузыря, на ко- 
с кружкой торых часто видны оба отверстия мочеточников, или они узнаются легко 
по периодическому выделению струйки мочи (рис. 150). Обыкновенно 
существует также расщепление клитора, губ и симфиза (расщепленный 
таз). * 

В большинстве случаев эктопия распространяется вверх до низко 
расположенного пупка, причем иногда имеется пупочная грыжа. Эпи- 
телий вывороченной стенки пузыря вследствие метаплазии постепенно 
превращается в плоский вследствие дальнейшей диференцировки неди- 
ференцированных слизистых клеток, которые могут быть рассеяны 
поодиночке повсюду в мочевом тракте. Они начинают выделять настоя- 
щий секрет благодаря травматическому и воспалительному раздраже- 

С другой стороны, это изменение пре- 


нию, которому они подвергаются. 
дохраняет от травматических и инфекционных повреждений. Несмотря 


на это конечно существует большая опасность восходящей инфекции с не- 
поправимым поражением почек; поэтому часть детей с таким уродством 
погибает рано, другая же часть достигает более зрелого возраста и сох- 
раняет здоровые почки; в ряде случаев наблюдались даже беременность. 


А льно широкая уретра может быть следствием вышеуказан- 

ото сбхране 1 товепбаНз или представлять врожденное рас- 

ого сохранения 81018 8 Е 
. РВуЗ1о1., Апаф. АБ. 1896. Е: 

т. сы. ва. ьхх! ила 4е _В1азепеКоре, 


4 СЕ С ар 


'Апаф- 


ние (рис. 151), причем влагалище обычно отсутствует все Целико 
ы ы 6 УСКЕ у т 
(Оттов!) Однако я видел уретру, свободно пропускавшую указатель 
СЯ н от ‹ половых органах. Пре 
нормальных пол Ред, 
алец и при совершенно , о 
к о ню значительное расширение уретры может быть при, 
аавнины и что оно может произойти благодаря половым сношениях 
: Л сношение через мо 
у < ываемое половое снош Че. 
через урет неверно. Так наз м 
аа __ в сущности является сношением рег ии 
игосепа]е, причем могут иногда произойти значительные повреждения 
) В 
© сильным кровотечением (Фритч). 


Е 


150. Эктопия мочевого пузыря, расщепленный таз. 
На вывороченной стенке пузыря видны два валика вокруг отверстий мочеточников и углубление 
В виде точки в области, где должно помещаться внутреннее устье мочеиспускательного канала. 


Лечение всех Уродств естественно нап 
мочи, которое обычно при ненормальном 


случай достоверного излечения принадлежит 
ечения крестцово-подвздошного сочленения за- 
и добиться полного удержания мочи. 


Является имплантация мочеточников в Нехига 
ааа Ей о | 
„ ХХ, 1919. Я 


з1отпо14еа по двум методам: имплантация т 
длю и имплантация мочеточников по Кофей: 
ники прежде чем быть имплантированным 
 чительном протяжении проходят между с 

кишки. Самопроизвольная регуляция моч 
обеспечивается при помощи сфинктера з 


реугольника Льето по Май- 
-Мейо, при которой мочеточ- 
и в просвет кишки, на зна- 
лизистой и мышечным слоем 
еиспускания во всяком случае 
аднего прохода. 


офей в т 

и Е сене к и одних мочеточников, но вместо имплантации 
вает субмукозно длинный ход между сли Й 
с Я зистой и мышеч- 
к Е Оч слой кишки может принимать участие в зажи- 
. Этот опыт был разработан 
дальше Ч. Мэйо. разр 
Макказ при помощи двухмоментной лапаротомии 
сначала выключил слепую кишку с со]оп азсепдепз 
и частью Пей, затем провел червеобразный отросток 
через брюшную стенку наружу и вскрыл его. При 
второй лапаротомии была сделана пересадка тре- 
угольника в выключенную часть Пе!. Червеобразный 
отросток фувкционировал в качестве уретры. а 
мускулатура брюшной стенки в качестве сфинктера. 
Эта операция была произведена лишь в немногих 

случаях и еще недостаточно проверена*. 


Удвоение мочевого пузыря и мочеиспу- 
скательного канала принадлежит к очень 
редким уродствам. 


Уе$са 4ир!ех, т.е. существование рядом двух 
вполне разделенных пузырей, наблюдалось за исклю- 
чением одного случая лишь при тяжелых уродствах 
у нежизнеспобобных плодов. 
Уез1са Ь0осм]аг1$, т. е. наличие пузыря, разде- 
ленного целиком или частично на две части саги- 
тальной перегородкой, встречается несколько чаще. 
Неясно, каким образом получаются эти уродства. 
Картина, очень похожая на последнее уродство, 
может случиться при большом дивертикуле. 
Образование горизонтальной перегородки про- 
исходит вследствие того, что часть итасвиз, ириле- 
тающая к мочевому пузырю, остается открытой и 151. Врожденная широкая 
сильно расширяется. Расширение всего итасвз при- уретра с отсутствующим 
водит к его кисте; незакрытиеего пупочного конца-—— влагалищем. 
к свищу отасвз; в обоих случаях надо иссечь его. 


Могут существовать двойные мочеточники с одной или с обеих сторон 
(рис. 453); мочеточник может также отсутствовать? (рис. 152). Эти ано- 


_малии распознаются при цистоскопии. 
Впадение мочеточника, по большей части добавочного, в мочеиспу- 


тельный канал, в его дивертикуло или во влагалищез вызывает не- 


извольное длительное. выделение мочи наряду с нормальным моче- 


точник и должны быть пересажены’ в мочевой: пузырь - 


ев 


А } 
$ 


ли иссечены, если сильно изменены и инфицированы или принадлен,, 

рудиментарной тогда по большей части также измененной п 
?. 

которую надо тоже экстирпировать 


Оч 
(Штеккель). 9, 


Врожденное сужение пузырного отверстия мочеточника ВЫЗЫВа, 
очень сильное расширение его. При обширном сужении устья Мочетон, 
ника дело доходит чаще до образования односторонней или даже дву. 


152, Дефект мочеточника справа. Тре- 

угольник Льето расположен нормально, 

так, же как и бугорок правого мочеточ- 
ника, но устье его отсутствует. 


сторонней пгебегосее (ошибочн, 
называемой кистой мочеточника 
Благодаря этому участок мочеточ. 
ника, проходящий через стенк 
пузыря, постепенно расширяется 
ив ритм с сокращениями моче. 
точника выпячивается в виде про- 
зрачного кистовидного образова. 
ния в полость пузыря; эту картину 
легко наблюдать при цистоскопии, 

Такие итефегосе]е могут все бо- 
лее и более выпячиваться внутрь 
мочевого гузыря, в конце концов 
пройти через сфинктер мочевого 
пузыря и даже показаться из 
уретры наружу. Тогда они имеют 


вид яркокрасной опухоли, обыкновенно принимаемой за полип мочевого 
пузыря или за выпадение его стенки, и быстро гангренисцируются 


вследствие застоя?. Их 
надо иссечь либо вла- 
галищным путем (пос- 
ле рассечения передней 
стенки влагалища, уре- 
тры и дна мочевого пу- 
зыря), либо при помощи 
высокого сечения пузы- 
ря, либо наконец их на- 
до вскрыть посредством 
электрокоагуляции под 
контролем цистоскопии 
(Эбелер, Блюм, Мар- 
тиус?). Впрочем игебего- 
сейе бывают также при- 
обретенными, если. про- 
исходит су; 


Ва. хсуп1,”1930. _ ь 


153. Двусторонние двойные мочеточники. 
В пузыре 4 устья мочеточников. 


тканей (парауретеральные рубцы, давление 


_Ка4егвейК., Ва. ХГ, 1904; Наг{- 
Вгег, 751. бупак., №. 14, 1926; 
911; З1щоп М., 2Ы. @упёк., 


дистопия почки у новорожденной девочки. 
й пузырь; 'М—прямая кишка; Ма-— 
т\№—правая почка; г.№.М№—правый 
О —щегиз Ь1согц1з за зераз. 


154. Правосторонняя врожденная 
4, А—левые придатки; г.А—правые придатки; ВЕ-мочево: 
пупочная артерия (вторая отсутствует); |№М—левая почка; 
Я надпочечник; 5сй—влагалище; 1И— левый мочеточник; 


в некоторых случаях лежит перед промонторием и может вызвать зат- 
руднения при родах. Так как нередко она является единственной почкой, 
то перед ее иссечением следует очень тщательно убедиться в существо- 
вании второй почки. р 

Вследствие‘ того, что уродства мочевых и половых органов часто 
комбинируются, необходимо в случае нахождения какого-либо урод- 
‘ства в одной системе, искать ‘его и.в другой даже тогда, когда оно не 
вызывает никаких болезненных симптомов. 


мг“ . . = 
ап 3. вупёк., 'Ого]., Ва. Ш 1912. 


ВОСПАЛЕНИЕ ВЫВОДЯЩИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ и 
й 
Женская уретра всегда содержит микробы (Ъасё. со, тер юсосоц Е [ 1 


ь > у 7 
збарву1ососсиз, Бас. уасшаПя. Микрофлора ее сходна с флорой Од и 99 
во влагалище и анальной области. Попадание и распростр и ре 


анение инфек. К 
ции по мочевому тракту происходит так же, как в родовом т 


р Ракте, и ой 
Влагалище также всегда содержит микробы. Однако в норме как нь |1 ей 
вызывают вагинита собственные микробы влагалища, так и микробы я Е 
уретры не вызывают уретрита. Обе флоры приобретают агрессивность. р во 
лишь тогда, когда повреждения тканей олагоприятствуют их агрессии, 
системах обоих органов имеется ряд условий, действующих против 
› а именно в половом трак- 
реакция влагалищного сек- 


вла галищу; 


1 барьер за- 
› кислая реакция мочи, препятствующ 
бактерий и смывающая их струя мочи. Парал 


› и распадаю- 


ваще л.: : 
1899; ЗсветК: и. дизфегю 
#4 иже ;“, в: 


че: 


щиеся раки. Обильный гной час у 4) 
: 
‚ асто покрывающий вею вульву, или 


лаж- 

асполагает к нему. 

Й конституционально 

к еиспускание при ох- 

ых людей появляются тенезмы мочевого пу- 


легкой одежде на каменном полу, если охладят 
ею очень холодное влагалищное спринцевание. т 
уе льный» мочевой пузырь только «раздражен» и вследствие 

этого более предрасположен к инфекции, чем всякий другой. 

Уретрит. Уретра является одним из мест первичного оседания гоно- 
кокков. Большинство уретритов тоноройного происхождения; но него- 
норойные уретриты встречаются все же гораздо чаще, чем обыкновенно 
думают. В острой стадии больные отмечают жгучие и колющие мучи- 
тельные боли при мочеиспускании, продолжающиеся непосредственно 
после него. Нижняя стенка уретры становится чувствительной при вла- 
талищном исследовании. На наружном отверстии мочеиспускательного 
канала скопляется гной, выдавливающийся наружу при легком нажа- 
тии со стороны влагалища. В хронической стадии секреция постепенно. 
прекращается, но микробы не исчезают. Гонококки остаются долго скры- 
тыми в богатой складками слизистой и в железах Скене (латентная инфек- 
ция). Симптомы уретрита могут вызываться также и трещинами сли- 
зистой уретры и расширением вен. В последнем случае обычно заметны 
расптиренные вены уже в наружном отверстии мочеиспускательного: 
канала. В качестве последствий уретрита может образоваться дифузное 
утолщение мочеиспускательного канала (парауретрит!) или же может 
получиться из парагландулярного инфильтрата абсцес в зерйша иге- 
Фгоуаз1та]е в форме утолщения величиной с орех (аЪзсеззиз зифиге- 
{ВгаНз?). 

Цистит. Самыми частыми возбудителями цистита являются стреп- 
тококки, стафилококки и кишечная палочка. Относительно роли ки- 
шечной палочки вопрос еще не выяснен. Несомненно, что она одна мо- 
жет вызвать цистит, но также несомненно, что она может рае 
и в качестве вторичной после возникновения другой инфекции; в но 
нем случае может превалировать над первичными рыть 
ции и их совершенно вытеснить. Более редкие воз о ие 
протей, тифозная бацила, пневмококк, бацила ры зано- 
Тоноройный цистит? встречается редко, в этих случ 
сится катетеризацией. 


Однако в исключительных случаях установлено его спонтанное происхождение 


благодаря надлобковой пункции. 
у Острый цистит распознае 
пузыре, усиленный позыв к 


тся по трем симптомам: боли в мочевом 
мочеиспусканию и гной в моче (Чузита, 


су + 


а. а м г. 8. 1270, 1902; эеьл ее 
о. дк, то. Ва. П, 19:.Тава1ег шё На1Ъал- 
гг В. И. уп 


и роПаЮ зима, руша). Боли и позыв к мочеиспусканию являются сд 
у ствием воспаления стенки пузыря, которая при этом становится мед, 
м эластичной и менее разсфижимой и поэтому реагирует сокращенияу, 
| детрусора уже при умеренном наполнении пузыря (повышенная чуу, 

ствительность к растяжению). В противоположность болям при Уретрит 
| ‘боли при цистите при мочеиспускании несколько уменьшаются; если ж, 

‘боль при нем усиливается, то это указывает на парацистит или на од. 
| новременно существующий уретрит; если боль появляется только посдь 
| 
| 
| 
|] 
| 
] 


мочеиспускания, то обыкновенно это значит, что воспаление пузырной 
стенки распространилось до брюшины, покрывающей пузырь. В тяжье. 
лых случаях не наступает вовсе приятного ощущения опорожнения 
пузыря. Больные страдают от ощущения переполнения мочевого 
пузыря, принуждены мочиться каждые 10—15 минут и могут выделять 
только несколько капель мочи, испытывая сильные схваткообразные бо- 
ли (тенезмы мочевого пузыря). В таком мучительном состоянии нечего 
думать ни о сне ни даже о лежании в постели. Остро воспаленная сли- 
зистая пузыря очень ранима при дотрагивании (кровотечение после 
катетеризации, особенно при опорожненном пузыре) и обнаруживает 
очень повышенную чувствительность к дотрагиванию. 

Цистит может в 060б0 тяжелых случаях вызывать лихорадку, но 
температура быстро падает. Высокая или продолжительная температура 
указывает на возникновение осложнений в мочевом тракте (пиелит) 
или в другой области. 

В подострой стадии субъективные симптомы уменьшаются, в то время 
как пиурия продолжается или даже усиливается. В хронической стадии 
‘субъективные симптомы обыкновенно совершенно или почти совершенно 
исчезают, уменьшается содержание гноя в моче. Если на этой стадии 
прекратить лечение, то нередко надо опасаться острой экзацербации 
воспаления и его восходящего распространения (пиелит). Хронический 
цистит требует для полного излечения нескольких месяцев, а иногда 
и лет. Пиво и все алкогольные напитки действуют неблагоприятно на 
‘течение воспаления; после них усиливаются боли и количество гноя 
в моче. ь 

Диагноз. Цистит и уретрит очень часто смешиваются друг с дру- 
том, диагноз цистита ставится слишком часто, а диагноз уретрита недо- 
‘статочно часто. Мутная моча, о которой больная сообщает врачу, ни- 
чего не доказывает и ничего не дает для диагноза. Прежде всего помут- 
нение может вызываться выпавшими солями. Если такая моча содержит 
‘микробы и лейкоциты, то они могут происходить из вульвы или из пред- 
дверия влагалища. Поэтому для исследования следует пользоваться 
‘только мочой, полученной через катетер. Однако было бы ошибкой для 
‘постановки диагноза сразу же катетеризировать больную, так как 
а уретрита можно инфицировать здоровый мочевой пузырь. 

субъективных жалобах на мочеиспускание, которые очень схожи 
и уретрите и при цистите, надо прежде всего поставить диференциаль- 
| между этими обоими заболеваниями. Сначала надо осмо- 
вить, не покраснело ли наружное мочеиспускательное 
одержит ли оно гнойный секрет. Затем следует надавить 
лища для того, чтобы выявить, нет ли пато- 


вводятся во влагалище, поверты- 
ней стенке влагалища и выдви- 
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происходит из верхни 
ханок). Если в мочеиспускательном канале имеется не гнойный секрет, 
то он ‘все же может быть гоноройным. В таких случаях следует сначала 
исследовать этот секрет бактериологически и при положительном ре- 
зультате прежде всего лечить хронический уретрит, а не катетеризи- 
ровать. Необоснованная и легкомысленная катетеризация, которая 
большинством врачей делается, так сказать, рефлекторно, если больная 
жалуется на какое-нибудь недомогание со стороны мочевого пузыря, 
представляет особенно большую ошибку. 

Техника катетеризации. Чем легче техника какого- 
нибудь вмешательства, тем сильнее проявляется тенденция к тому, 
чтобы выполнять его небрежно. Лучшим примером этого служит кате- 
теризация мочевого пузыря у женщин, которой во многих лечебных 
учреждениях не уделяется достаточно внимания как со стороны сред- 
него медперсонала, так и со стороны многих врачей. Многие врачи счи- 
тают ниже своего достоинства катетеризировать больных и принципиаль- 
но заставляют это делать сестер или акушерок. Очень хорошо, если 
последние. катетеризируют лучше врача, но очень плохо, если они это 
делают без должной тщательности и без понимания того вреда, который 
может быть нанесен пузырю. Прокипяченный катетер должен лежать 
в 1°/ о растворе сулемы. Губы раздвигаются левой рукой настолько, что 
все волосы на них оттесняются в сторону и отверстие мочеиспускатель- 
ного канала совершенно обнажается. Правой рукой к риа — 

0 лем 
стие уретры сверху вниз тупфером (1°/]о раствором су ы), 
его окружности. В то время как губы 
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того, чтобы избежать ударов стенки мочевого пузыря о кончик катетера, 
что особенно болезненно при цистите. Умение осторожно, ловко дер. 
экать в руке катетер так же важно, как и соблюдение правил асептики. 
Боли при катетеризации невоспаленного пузыря вызываются неловкой 
манипуляцией вследствие повреждения его стенок. 

Даже при самой большой осторожности, но при частом повторении 
катетеризация вызывает небольшие болезненные трещины, особенно 
всли уретра гиперемирована и разрыхлена, как например в послеродо- 
вом периоде. Эти повреждения вызывают такие же симптомы, как тре- 
щины прямой кишки. Даже без уретроскопии можно точно определить 
место этих трещин; если осторожно обойти зондом мочеиспускательный 
канал, можно найти эти болезненные точки. 

Мочу, полученную через катетер, надо исследовать под микроско- 
пом. Если она содержит в себе лейкоциты и микробы, то имеется ткане- 
вая инфекция в каком-нибудь месте мочевого тракта; если же моча со- 
держит только бактерии, то имеется инфекция самой мочи, тогда как 
сами мочевые органы здоровы (бактериурия). Это различие между ин- 
фекцией тканей и мочи очень важно. Бактериурия может быть послед- 
ствием инфекционной болезни (тифа), или побочным являнием при бере- 
менности (коли-бактериурия), или же остатками бывших ранее пиелита 
или цистита, следовательно—прелюдией или финалом инфекции. Прак- 
тическое и терапевтическое значение имеет тот факт, что бактерии могут 
кишеть в моче, в то время как сами мочевые органы не воспалены или 
воспаление в них окончилось. Это служит доказательством того, что 
присутствие бактерий в моче не вызывает воспаления до тех пор, пока 
нет повреждения тканей; с другой стороны, это свидетельствует о том, 
что воспаление обнаруживает тенденцию к излечению ранее, чем микро- 
бы исчезнут из мочи. Обыкновенно бактериурия не вызывает больше ни- 
каких тяжелых или вообще никаких клинических явлений, но в любое 
время может снова послужить исходным пунктом для инфекции, если 
затрудняется беспрепятственное выделение бактерий током мочи или 
ее делается невозможным, или, если происходит какое-либо поврежде- 

ше тканей, по которым протекает моча, содержащая микробы. Наличие 

в моче микробов и лейкоцитов указывает на то, что выше уретры имеется 

воспалительный процесс, но это еще не значит, что существует цистит, 

так как может быть и пиелит или пиелит с циститом. Вопрос решается на 

о ании всей клинической картины и дальнейшего наблюдения. Если 

тря на надлежащее лечение цистит быстро не проходит, то либо 

ре имеется инородное тело, либо в него попадает в течение дол- 

того времени гной из воспаленных лоханок, либо имеется дело с тубер- 

кулезом. Такие случаи подлежат лечению в стационаре, где цистоско- 

пия и катетеризация мочеточников быстро выясняет сущность заболе- 

вания. При острых циститах в осадке мочи регулярно содержатся также 
оциты. 

аннее применение цистоскопии представляет такую же 

позднее, и как раз при цистите! Она не нужна 

ести такой же вред, как и непоказанная кате- 

у ходящее распространение инфек- 
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слизи у 
стая пузыря представляет большое сходство 


Пт ни.. Если моча содеряшт лишь увеличенное количество 
облачков слизи (пифеси]а), а лихорадка и тенезмы отсутствуют, то 
можно говорить собственно только о раздражении пузыря и поэтому 
ограничиться назначением молока и минеральных вод (Виши, Фахин- 
гер, Вильдунген'). Если молоко плохо переносится, то к нему прибаз- 
ляют немного ад. са]с1з (25,0 на 500,0 молока). Если молоко вызывает 
понос, то дают небольшие дозы опия. 

Острые воспаления мочевого тракта нельзя лечить местно. На ос- 
новании своего опыта я являюсь ярым противником всякого так назы- 
ваемого абортивного лечения, имеющего своей целью купировать вос- 
паления и сократить срок лечения. Оно не достигает этой цели и может 
принести значительный вред. Местное лечение уретрита особенно опас- 
но при здоровом мочевом пузыре, так как даже опытная рука не может 
наверняка избежать занесения микробов через сфинктер. Итак, пока 
существуют острые боли, уретрит и цистит лечатся симптоматически 
постельным содержанием, теплом и болеутоляющими средствами. Осо- 
бенно важно пребывание в постели, оно более всего предохраняет от 
охлаждения. Для согревания пузыря и уретры служат согревающие 
компрессы на живот и примочки из настоя ромашки на вульву, а позднее 
— сидячие ванны с ромашкой. Часто очень хорошо действуют они: 
резиновый мешок с теплой водой или диатермия © влагалищным эле 
тродом. . 

№ ан легких тенезмов лучше всего помогает гоносан (по 1 ие 
3 раза в день после еды, запивая молоком), а также сантил (салиц 
‚О ень по 25—30 капель в молоке. 
вый эфир санталового масла) 2 разавд арледоны (ОБИ 
При сильных болях назначают свечки из код 
9,03; ехёг. БеПадоп. 0,02, 
в зеве, то беладону надо отмени 
бавлять опий (ехг. ори о ай 
см р 
т 40,0 через 9 часа по 5—20 капель); морфий можно с 


0,5 3 раза в день), при которых действует освобождающийся в мочевом 

’ и }. 
тракте формалин, а также урогозан (комбинация уротропина с гоноза. 
ном). Быстрее всего и эфективнее действуют внутривенные ВлИВ 


4 ания 
5,0—10,0 40% раствора уротропина (су1о{тор1п1) и мирмалида 


(Уротро- 
пин в комбинации с муравьинокислым натрием). 

К другим средствам, от которых в общем отказались, но которые действуют ь 
отдельных случаях так же хорошо или заменяют вышеуказанные при длительном 
лечении, относятся: гезогсии, ас14. Ъепто1с. (2,0—4,0); ас1а. сатрвог. (2,0—3,0). 
митиленблау, аспирин (1,0—2,0), салол (1,0—2,0), Бо{. паёгИ заНсу]. 5,0 :200,0 
(по стол. ложке 3—4 раза в день); 501. Кай сомс 5,0 :200,0 (так же). К обоим 


растворам в случае надобности прибавляется 0,015 морфия или 0,03 кодеина. 


Так называемое «внутреннее промывание» посредством усиленного 
питья в острых случаях ошибочно, так как вызывает частое мочеиспу- 
скание с болезненными сокращениями детрусора: 

Если через 5—8 дней боли начинают стихать и тенезмы почти совер- 
шенно исчезают, тогда можно начинать местное лечение. Оно состоит 
из дезинфицирующих и вяжущих средств, вводимых в уретру и на сли- 
зистую мочевого пузыря. Это достигается промыванием слабыми рает- 
ворами или введением по каплям небольших количеств более концентри- 
рованных растворов или применением твердых (палочки) или в виде 
мазей лечебных средств. Промывания и впрыскивания более пригодны 
для мочевого пузыря, палочки и мази—для уретры. В настоящее время 
я лечу уретрит исключительно медикаментозными палочками, которые 
вставляются в уретру и благодаря смыканию наружного отверстия ее 
растворяются в ней, причем составляющая палочку мазь хорошо ра- 
спределяется по бухтам слизистой. Такие медикаменты можно с самого 
начала вводить в виде мази при помощи соответствующего шприца или 
впрыскивать в уретру растворы серебра или ихтаргана (1:1 000). В по- 
следнем случае на обыкновенный шприц Праватца надевается целуло- 
идная канюля по Фритчу (рис. 155 › имеющая на своем конце глухую 
головку, а ниже ее многочисленные маленькие отверстия по бокам. Го- 


ловка преграждает дорогу в пузырь для впрыскиваемой жидкости, ко- 
торая выливается не по направлению к пузырю, а перпендикулярно к 
стенкам уретры. 
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155. Шприц Рекорда с целулоидной канюлей по Фритчу. Канюля имеет боковые 
отверстия. 


Начинают спринцевания с самых слабых растворов (1:8 000) и усиливают 
концентрацию в зависимости от очень различной индивидуальной выно- 
сливости до 1:4 000. Иногда до окончательного излечения достаточно 
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однократного промыва 
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реблении органических 


делать промывание с ихтарганом (1: 1000) или рае В моче 

| ‘пузырь 50—100 смз 1% раствора коларгола, и. ь ии Долже 
| задерживаться возможно дольше в пузыре (1—2 час а 6 `Самостоя, 
тельно выводиться наружу. Больным сообщают, аки а УДет имет 
темнокоричневую окраску и дает на белье неотмываемые пятна. Я у,. 
тегорически высказываюсь против лечения по Шоттмюллеру впрыска. 
ванием 100 смз 2%, раствора серебра с последующим промыванием физиц. 
логическим раствором при подострых циститах. Польза от такого лечь. 
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157. Прижигание уретры и шейки пузыря по Кнорру. Трубка уретроскопа выни- 
7 мается по введенному зонду с прижигающим веществом. 


й 


ния не стоит ни в каком соотношении с часто чрезвычайной болезнен- 
ностью. Впрыскивание более слабых растворов на 1—2 часа, напротив, 
очень полезно и иногда предпочтительнее, чем промывание (Каспер, 
Кнорр и др.). 

Большое значение имеет хорошая техника промываний. Промыва- 
‘ние сначала должно освободить стенку пузыря от гнойного покрова 
_и затем подействовать на нее дезинфицирующим и вяжущим образом. 
Главная масса гноя лежит на дне пузыря, и чем ближе к верхушке, тем 
‘менее воспалена стенка и тем менее покрыта она гноем. Чем свежее про- 

п т вительность пузырной стенки при дотрагивании 
это должно учитываться при промываниях его. 
ый катетер должен оставаться во время промывания 
покое; это возможно лишь тогда, когда катетер 
ым с кружкой и когда его не надо разъе- 
ной жидкости и затем снова соединять . 
, рубку включают так назы- 
й имеет двойной ход и может 
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в р ение с раствором серебра как наиболее глубокие, так и 


высокие части пузырной стенки, если конечно требуется подействовать 


на весь восналенный участок, т.е. при общем цистите на всю внутреннюю 


поверхность пузыря. Однако никогда не надо вызывать перерастяже- 
ния пузыря. Поэтому первое вливание делается ме | 


к 1 дленно при самом 
низком положении кружки, причем следует очень внимательно следить 


за тем, когда больная почувствует первое неприятное ощущение и от- 
метить, сколько жидкости было влито до этого момента. Тогда промыв- 
ная жидкость тотчас же выпускается и 10 раз повторяется промывание 
количеством жидкости, на 10 смз (приблизительно) меньшим того коли- 
чества, ‘которое: больная выдержала безболезненно! в первый сеанс. На 
следующий день таким же образом проверяется емкость пузыря и соот- 
ветственно с`количеством удерживаемой жидкости каждый раз сораз- 
меряется количество вводимого раствора серебра. . 
Если больная жалуется на боли, то вводится суппозиторий с кодеи- 
ном и концентрация раствора при следующем сеансе ‘уменьшается или 
заменяют промывание раствором серебра впрыскиванием коларгола. 
Если после 8 дней не отмечается заметного улучшения, требуется цисто- 
скопическая проверка. 
Наблюдаются неосложненные, но очень упорные циститы, не под- 
дающиеся вышеописанному лечению. Среди этих форм надо ни 
две группы. У больных первой группы выпущенная моча очень р 
" ‘очень зловонной. В этих случаях 
разлагается на воздухе и делается б 
я | й палочкой. После полного благополучия 
ВОИ ВМОекОя делогокинечт, а появляется совершенно 
в течение месяцев в'один прекрасный день снов 


‘без всяких поводов особенно вонючая м 8 ея] 
НН ‚ факт, что ч; | 
з язаевзиюаеым и ве ии ‘Здесь повидимому дают’ 


стяжению скорее } удшается, Е 8 :е Е 
иногда по: я внутривенные итьекци урона. а 
И у! ›лное т ы “оние на туберкулез пу: г 

одит иесли поло прреее! др венный пузырь в полнейшем 


сего надо ‘ети, ото катетера (катетер &. 
я пооредотвом | `образуемая сфинктером, совер-_ 
Н ре в 


анию. 


гр 


Вели постоянный катетер слишком сильно ди м о а ВВесл 
или через небольшой разрез под симфизом му ИИС и и. 3 р тим "Рети 
или наложить искусственную пузырно-влагалищную фисту: у РАЯ ПОЗДНыь 
заживает сама собой или легко зашивается. Этот метод може т С о применяться 
так же как метод выскабливания пузыря через уретру при У ное и Ото, 
жении мелких камней исключительно специалистами уролого-гин‹ кологами, 


В исключительных, к счастью редких, случаях вообще не Удаете 
получить полного излечения перешедшего в хроническую форму гной, 
ного цистита. В некоторых случаях весь пузырь остается утолщенвых 
в виде опухоли вследствие концентрической гипертрофии его воспа, 
ленной мускулатуры, и хотя моча в конце концов совершенно не 60. 
держит микробов и гноя, все же существует постоянное уВОтВО давле. 
ния в мочевом пузыре, которое крайне мучительно для больной и при. 
водит ее в отчаяние; это ощущение сводит на-нет все физические 
хические силы и в конце концов может довести ее до тяжелого пс 

Пиелит! возникает как самостоятельное заболевание и как ослож- 
нение при гинекологических заболеваниях, особенно при раке матки 
и после радикальной операции ее через живот. Однако пиелит играет 
значительно большую роль в качестве осложнения при беременности, 
поэтому я отсылаю читателя к моим статьям в руководстве по акушерству 
Дедерлейна и в руководстве по гинекологии Штеккель-Фейта. 


и пси. 
ихоза, 


ОСОБЫЕ ФОРМЫ ЦИСТИТОВ 


1. Цистит шейки или 50. В области устьев мочеточников у 
женщин при цистоскопии очень часто находят лишь одну усиленную 
васкуляризацию или дифузную гиперемию без ясного 
т.е. катар или воспаление слизистой. П 


ие азотнокислым серебром через трубку 
а (рис. 144) вместе с обтуратором вводится 
‘обтуратора в трубку вставляется палочка 
‚6 ватой, смоченной 5% раствором азотнокислого серебра 
Эка по остающемуся в пузыре зонду вытягивается на- 
ор азотнокислого серебра действует раздражающе 
‘ура которой сильно сокращается вокруг зонда, 
от и зонд, то благодаря сокращению мышцы 
чется и омывает дно пузыря и уретру. Часть 
кол ‘длиннее уретры для того,. 
’ оставалась в уретре. Это вмешательство 
ча и: ) 


ми Г п иото; 


ря о 3, „Вне т 
З !  Ор1ф&, 9. бе- 
м мет вауый. 
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фытопоноиат 


лени и нам применяться 1 
аза. ‹ 
и Ц быкновенно наблюд дели, а самое боль- 
. етит у родильниц иу опе пех вмешательства 
те а мочеиспускания ( = "льницы часто стра- 
) род равма пузыря, который более или тнами ее являются: 
между передней стенкой таза иг о 
ления можно увидеть при 

А я цистоскопии: субму 

в слизистой, кот : сУЗмуковные кро 7 
отек сфинктера г вероятно находятся также и в та 
ски Новрейденный | зря (Штеккель) или трещина в уретре; травматиче 
Е = пузырь рефлекторно сохраняет собтоян Саи 
функционирует; 2) невозможность м орать 


очиться в положени 3 
НЫ а нии на спине; 3) ре- 
не ыы Фе сфинктера при ранах в области вульвы и ый 

з ак первые капли мочи вызывают сильное жжение. Из ишу- 


рии очень легко развивается цистит, если приходится прибегать к ка- 
тетеризации, так как занесенные микробы попадают на травматиче 
ски 
поврежденную стенку пузыря. Такие же точно условия наблюдаются 
после гинекологических операций, абдоминальных и влагалищных, так 
как при них пузырь в большей или меньшей степени травматизируется. 
Профилактика и в этих случаях состоит в отказе от катетеризации или 
в крайнем случае в нечастом ее производстве. Как родильнице, так и 
оперированной можно разрешить мочиться сидя уже со второго дня, 
если при этом ее поддерживать. Но присутствие постороннего лица мо- 
экет, с другой стороны, из-за чувства стыдливости вызывать рефлектор- 
ную задержку. Орошение вульвы тепловатым настоем ромашки иногда 
дает хороший результат. Систематическое психическое воздействие вра- 
ча часто также дает блестящий результат (Закс'). Инъекции питуитрина 
действуют не только на матку, но и на мускулатуру кишечника и пу- 
зыря, вызывая ее сокращение, а кроме того и диуретически (межмышечно 
1 смз при сильно наполненном пузыре, в случае надобности повторно 
через несколько часов). Верт советует сильно наполнять пузырь после 
тинекологических операций, Байш рекомендует впрыенуть в нолный 
пузырь к вечеру операционного дня 20 смз стерильного 2% ем 
борного глицерина. Часто после этого уже через 5 минут или до 1 часа 
спустя больная произвольно мочится. Мочеиспускание и и 
прекращается. Если не удается избегнуть повторных пои > ^ 
то надо дать рег оз уротропин и после каждой я Но 
пузырь раствором азотнокислого серебра (3 раза по 50 см). р вы» 
в этих случаях лучше ввести постоянный катетер, который 0с00е 
Е } т етры. 
ет (СВЕН уеПатит). Старческой инволюцией 


раз в течение не 


ходя! этом кишечну 
метры в половых органах. Почти всегда находят при кишечную ца. 


лочку в чистой культуре. с ›” има 
4. СузЫ в @1ззесатз сапетаепезеет8 (Штеккель) я ся конечных 


результатом вызванной механическим путем А Е МОЧИ; 
возникает вследствие ущемления ВАзВофиЗичирова с той беременной 
матки, Пространство в малом тазу, где может расти Е ретро. 
флектированная матка, целиком использовано уже на -м Меса: если 
и’ к этому времени ретрофлексия не будет устранена овмопроиазодьный 
выпрямлением матки, или путем искусственного биману ального выправ. 
ления, или при помощи лапаротомии в случаях фиксированной ретро. 
флексии,—дело доходит до ущемления матки и очень сильных явле- 
ний смещения тазовых органов—прямой кишки, мочевого пузыря и 
уретры. Прямая кишка оттесняется к левому крестцово-подвздошному 
сочленению, где она хотя и сильно сдавливается телом матки, но все же 
не теряет проходимости. Уретра не может смещаться; она подвергается 
сдавлению и натяжению со стороны влагалищной части матки, 
которая стоит тем выше, чем глубже лежит тело матки и которая тем 
сильнее оттесняется по направлению к симфизу, чем более выполняет 
тело.матки малый таз. Вследствие этого просвет уретры сильно сужи- 
вается; сильное давление усиливает расстройство кровообращения в ней, 
вследствие чего быстро наступают столь резкая гиперемия и отечность | 
слизистой уретры, что она становится совершенно непроходимой. В ре- 
зультате наблюдается абсолютная задержка мочи, благодаря которой 
пузырь растягивается далеко за пределы своей физиологической спо- 
собности к. растяжению; часто он содержит 3—4 л мочи, а в одном случае | 
было даже 10 л. Верхушка пузыря доходит до пупка и даже выше, и | 
больная сильно страдает. Пузырь со своей стороны также давит на са- | 
мые нижние отделы мочеточников, что приводит к застою мочи вплоть | 
до почечных лоханок и к уменьшению секреторной деятельности послед- 
них. Все же моча продолжает понемногу просачиваться в пузырь, так 
что в конце концов достигается абсолютная граница его емкости. В этих 
‚случаях либо пузырь лопается, либо моча пробивается наружу через уз- 
и отекшую слизистую уретры. Обыкновенно наблюдается последний 
‚и тогда мы имеем клиническую картину 13сВатае рагадохае, т. е. 
постоянно выделяется по каплям и несмотря на это пузырь остается | 
енным (это и является парадоксальным) вследствие того, что 
поступившей мочи из почек превышает количество ее, вы- 
\ уретру. В результате чрезмерного длительного пе- 
появляется тяжелая анемия и наконец некроз. больших 
пузыря. Одновременно почти всегда в пузырь прони- 
робы, так как нормальная по своей силе струя 
Я . микробов, отсутствует, а выделяю- 
так медленно. что не только не смывает 
и: г ию и распространению 


реполнение брюпт- 
й мочой вызывает неми- 
а пузыря Устоит, инфекция 


ангренозно-гнойно 


нуемую смерть от перитонита. Если стенк 


тка. 
ь офлектированная ма 

58. емленная беременная ретр. енний зев матки; {—задний 
__ 158: Ущ ото пузиря; 2 мочевой пузырь; да: 3—задний. про- 
анна 12—прямая кишка. 


ем направлении и привести к пие- 
ебет сепсиса. а о 

оедставляет также тяжелое иног 
о НамЕЛЬЕ ВСН тылу # 
9 ‘из стенки #2 


ется».в форме слепка благодаря разъедающему прое, ИДущем 
в стенке пузыря параллельно поверхности слизистой. Такой метотча 
товидный секвестр пузыря (рис. 159) извергается ны «схватках» 
превосходящих по своей болезненности родовые. Велед а НИМ извер. 
гается громадное количество зловонной (запах сернокислого амония; 
мочи. При появлении почерневшей верхушки иВеротизированного меш. 
ка в отверстии уретры можно ускорить его рождение” пу ре извлечения 
корнцангом. То обстоятельство, что мочевой пузырь не лопается при 
этих «родах», зависит от перицистического уплотнения его наруж. 
ного слоя благодаря сращениям с петлями кишок частей сальника, 


159. Гангренозная перепонка, выделившаяся через уретру при ущемленной бере- 
менной ретрофлектированной матке. 


Если такой пузырь позднее цистоскопировать, то обнаруживается очень 
характерная яркая картина рубцового сморщивания: уменьшение объе- 
ма, широкие рубцовые, лишенные сосудов полосы на внутренней по- 
верхности и в тех местах, где нисходящее нагноение проникло глубже 
в ткани—бухты в виде дивертикулов. Устья мочеточников имеют вид 
кратеров (в 10 раз шире, чем в норме), зияют, неподвижны, без явной 
«активности», т. е. не обнаруживают смыкания и последующего раскры- 
вания. Такие.больные часто’ страдают недержанием мочи‘и упорным 
выделением ее по каплям, так как и сфинктер пузыря: более или. менее 
поражается гангреной. В других случаях выделяется гангренозный 
мешок не целиком, а отходят отдельные гангренозные лоскуты. Во 
яком : | енной ретрофлектированной беременной матке 
В все» (Пинар). В матке наблюдается 

) вчно приводит к смерти плода, кровоиз- 

На : быкновенно. не вызывает выки- 

может и должен предотвратить выше- 

у го тракта. и своевременно при- 


на то, что она мочится с Трудом и; 
ежде всего надо подумать об этом Е 
ИТ ледование. осложнении 
Наружное исследование 
щупываетсятупая эластиче 
по своему положению и 


может 
ская опу 
форме вполне схожая с 


му, что случай признается нор 
ся «физиологическим 


на пузырь). Этой ошибки мол. о 
внимание на несоответствие а если, во-первых, обратить 
и имеющимися налицо данными ‘(6 
ствует 6—7 месячной беременности) 
такой задержки мочеиспуск 
ние. При этом находят вторую опухоль, заполняю 
ое ретрофлектированную матку, тело которой заполняет дугласово 
пространство и задний свод, а влагалищная часть смещена сильно кпе- 
реди и находится на уровне или выше симфиза. Катетеризация оконча- 
тельно выясняет диагноз; благодаря ей ложная матка исчезает, бима- 
нуальное исследование облегчается, что способствует поётановке пра- 
вилЬного диагноза. Катетеризация нелегка, так как растянутая уретра 
может итти круто кверху параллельно задней поверхности симфиза 
(рис. 158), и поэтому надо сильно опустить наружный конец катетера 
для того, чтобы его внутренний конец пошел по правильному пути. Для 
Этого лучше всего пригоден мужской металлический катетер. После 
опорожнения пузыря надо выправить матку в коленно-грудном положе- 
нии больной или при помощи кольпейринтера или же под наркозом. 
Введенный пессарий Фритча обеспечивает сохранение антефлексии, 
которую надо еще раз проверить в положении больной на спине. Пес- 
ущемленной баре сарий надо носить по крайней мере 6 недель. Таким же образом посту- 
пают, если ретрофлексия будет обнаружена рано, пока еще не наступило 
никаких затруднений при мочеиспускании. Совершенно иначе и и 
до хуже обстоит дело в случаях, когда пузырь уже сильно оаыщек 
вследствие ущемления матки. Его тогда также надо опоро , 

г ели, если доступу в пузырь препятствует 
катетеризация не приводит к ц. , ныйвсли КОЖетар будет 
2. ое ое ЕТКС т В таких случаях 
проведен между секвестром пузыря и т м че удается попасть 
Уместна пункция ‘пузыря выш рН обыкновенно благодаря 
в пузырь внебрюшинно, так ня ы Оу ВоНаа ислеаг ВВ 
<ильному переполнению «Ата шибкой.так как в этом случае для гной- 
ции через влагалище Ее половые органы, что способствует восходя- 
ной мони открывается пут В обоих случаях—как при катетери- 
щей инфекции полового тракта. 30 


зации так И При ПУТИ ом опороянении в один прием 
лучше в поокозьно Прием, Пр био мочой благодаря 
ния притоку в из почек и 
2 чники либо 

стае г ь 


пухоль по своей величине соответ- 


если во всех случаях 
нутреннее исследова- 
щую собой малый таз, 


пузырь должен опорожняться медленно, ' 


тому необходимо выравнить и восстановить давление, т. ®; снова напол, 
нить пузырь (холодной водой с прибавлением о хвиих капель ГО 
| раствора адреналина) и опорожнять пузырь маленькими порцияу - 
в несколько приемов в течение целого дня. Только тогда, когда пузы . 
был медленно опорокнен и в ненаполненном состоянии благодаря кале. 
теру, оставленному на продолжительное время, находился 1—2 ня 
в покое, надо выправить матку и опорожнить ее. 


Тяжелый гангренозный цистит с изъязвлениями и отложением солей набль. 
дался так же, как позднее осложнение после облучения рентгеном или радием 
(В. Оттов, Гейдлер) и после тяжелых операций (радикз льная операция раны шейки). 


ПЕРИЦИСТИТ И ПАРАЦИСТИТ 


Под перициститом разумеют воспалительные изменения в области 
пузырной брюшины, под парациститом—в области паравезикальной 
соединительной ткани таза. Оба процесса могут развиваться из пузыря, 
причем при цистите инфекция со слизистой переходит на более глубо- 
кие слои пузырной стенки и в конце концов на соседние ткани. Но они 
могут также перейти на пузырь и проникнуть в него из очагов воспале- 
ния, находящихся в соседних с ним тканях. При перицистите мочевой 
пузырь часто образует сращения с петлями тонких кишок, иногда 
и с Нехига, или смещается кверху или в сторону. При парациетите, 
как и при параметрите, в одних случаях развивается абсцес, который 
вскрывается спонтанно в пузырь или во влагалище или опорожняется 
разрезом из влагалища или над симфизом. В других случаях дело дохо- 
дит до неразмягчающейся инфильтрации около пузыря и до мозолистого 
утолщения самой стенки пузыря. Тогда пузырь напоминает метропати- 
ческую или миоматозную матку и теряет свою эластичность, благодаря 
чему конечно уменьшается его емкость. 

Замечательно, как излечиваются такие процессы особенно после 
пуерперальных заболеваний, если широко рассечь над лобком мозо- | 
листую массу и пузырь. 
ВВ 
ФР сатин ‚ ТУБЕРКУЛЕЗ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ: 


й ит 
‘часто встречается латентный туберкулез почек почти без | 
томов. Я находил его у женщин, которые являлись в кли- | 
миом, ретрофлексии, выпадения и других гинекологи- 
. Такие случаи правильно распознаются лишь тогда, 
е намеки на расстройство секреции мочи, легкое за- 
чеиспускании и малозаметные изменения в составе 
м к самому тщательному обследованию мочевого. 
ет обращать ‘внимание как на первоначальные 
по ночам позывы чеиспусканию и на 


симп 


особенно по 
д лобком № 
4708 Уи 


доказательно, утолщение м. 
ной пальпации и обусловленное образованием затвердений в парауре- 
случаях мочеточник прощупываетс о ОН. Вотаких 

Е я в виде кругловатого тяжа толщи- 
ной в карандаш, идущего приолизительно на уровне влагалищной части 
сбоку в медиальном направлении вдоль переднего влагалищного свода, 
если слегка передвигать взад и вперед ладонную поверхность пальца по 
передней стенке влагалища. Возможно смешать его с паравагинальными 
и параметральными тяжами, обычно лежащими более латерально; этого 
легко избежать, если хорошо знать типичное расположение мочеточника. 
Подозрительны при соответствующих пузырных симптомах наслед- 
ственное отягощение, фтизический Ваз, старые или свежие пораже- 
ния легких и слегка тянущие боли в области почек, а также большая 
или меньшая примесь крови к моче, которая однако часто может совер- 
шенно отсутствовать. 

При наличии подобных опорных пунктов больную следует напра- 
вить к опытному специалисту, так как при туберкулезе почек спасение 
ее жизни зависит от раннего распознавания. А с туберкулезом почек 
имеют дело при всяком туберкулезе мочевого тракта. Почки первыми 
поражаются туберкулезом из какого-нибудь другого очага в организме; 
по моему убеждению поражение идет скачками: сначала поражаются 
устья мочеточников в пузыре и только позднее более высоко лежащие 
отделы их вследствие ретроградного застоя, вызываемого стенозом этих 
отверстий. Выздоровление возможно лишь при уни] а послед- 
няя в свою очередь выполнима только при одностороннем за роты = 

кое промедление в постановке диагноза может вызвать то ‚-. > 

В на другую почку и тем самым обусловить неопера 


случая и летальный исход. 


° Первичный туберкулез мочевого 


половых. и 
езу рн эти обе системы могут заболе- 


дновременно | ажение не пе- 
ь НН За весы в м и тивт? 


вовать, хотя при цистоскопии вся стенка пузыря оБавУВелся покрытой 
туберкулезными узелками и туберкулезными вавами. чаи : 

Положительный результат бактериологических и‹ ( подований на ту- 

беркулезные бацилы еще не говорит за наличие куберкулева, В настоя- 

щее время мы определенно знаем, что при легочном ту беркулезе, при 

| злокачественных опухолях почек у субъектов, имеющих одну. почку, 

| а быть может и у совершенно здоровых людей случайно может быть 0б- 

наружено выделение туберкулезных бацил через почки без туберку- 

езного поражения их (Вильдбольц, Киллейтнер). В таких случаях 


160. Туберкулез мочевого пузыря (вид при цистоскопии). Туберкулезные бугорки 
на правой стороне треугольника Льето. 


однако туберкулезные бацилы всегда находятся в моче в столь незна- 
чительном количестве, что их до сих пор удавалось обнаружить не не- 
посредственно, а лишь при помощи прививок животным. . 


г г цистоскопии, а при ее поло- 
узелки, язвы, тша!асор1асла; кра- 


Убренными края- 
р | вы А за, равно как вы- 
я второй, нетуберку Н к к 

) Дь К наличи рои, Удеркулезной почки). о (покаватольство 


-- Отдаленные результаты 
С ы\ У ' при ранней операции х 


Ч | ь 
ка остается здоровой в течение про- 


ле нефректомии (Кю- 


льных с двусто ым т 

| ` м } ронним почечным ту- 

` беркулезом Так как пузырь почти всегда вовлекается в В всю ‚ 
с, Е 


к страдают от невыносимых тенезмов пузыря, которые позволяют 
лежать только короткое время, совершенно нарушают покой & 
поэтому очень сильно влияют на общее состояние: с о ночью и 
очень трудно бороться (впрыскивание эйкупина в пузы - Г 
деином и беладоной в прямую кишку, инъекция пантоп сооры ЗН 
Облучение пузыря или почек рентгеном п Ви мови). 
ном приносит в таких случаях по- 
4 видимому не только симптоматическое улучшение, но явно оказывает 
и терапевтический эфект на туберкулезную почку, не подлежащую опе- 
ративному радикальному лечению. Однако действительность рентге- 
} нотерапии еще окончательно не установлена. Инъекции туберкулина 
как в диагностических, так и терапевтических целях дают недостаточ- 
ный результат и поэтому бесполезны. Я знаю случаи, которые такими 
В инъекциями были доведены прискорбным образом до неоперабильности. 
№8 Самопроизвольного излечения в начальной стадии почечного тубер- 
В кулеза можно ожидать в 0с0бо благоприятном климате (Мадейра, Еги- 
м пет)1, но не в наших широтах. Мнимое излечение может произойти вслед- 
ствие полной облитерации мочеточника на месте изъязвления с последу- 
ющим образованием рубца (чаще всего непосредственно над устьем мо- 
вии" четочника в пузыре). В результате получаются расширение мочеточ- 
ника и почечной лоханки и превращение почки в гнойный туберкулез- 
ный мешок. Если другая почка здорова, то мочевой пузырь может изле- 
читься и моча совершенно не содержит бацил; однако всегда существует 
опасность возможного гематогенного заболевания второй почки. 
Туберкулез мочевого пузыря может привести к а степени руб- 
цового сморщивания его?. Туберкулез слизистой излочиваетвя» о 
отит в р о о и и. 
пузырь может превратиться в рубцовую опухоль, 


цие: яет всякую эластичность и имеет 
стенцией похожей на картофель, тер т 
ыы о 5 см. Ясно, что через такой пузырь моча вытекает не 


; мочеточника в Пехита это! деа по Майд- 
Переса одьная молодая девушка через несколько 


та 


Ат 


замуж 
В им. 9450454 


кой овае! 


ПРОРЫВЫ В МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ ИЗ СОСЕДНИХ ОЧАГОВ 


1. Внематочная беременноеть*. В запущенных случаях дело може» 
дойти до того, что плодный мешок срастается с кишкой и с мочевым пу- 
зырем, инфицируется из кишечника и вскрывается в ‘пузырь, Кости 
плода разгнаиваются и, попав в мочевой пузырь, инкрустируются, ча. 
стью выделяются через уретру, а частью служат источником образова- 
ния инфицированных пузырных камней. 


рено 


161. Многочисленные полипы слизи- 162. Миома передней стенки уретры, 
стой на наружном отверстии моче- [задний край наружного устья моче- 
испускательного канала. испускательного канала. 


Больные погибают от сепсиса, если плодный мешок не будет удален- 
при помощи зесЙо аЦа или лапаротомии или по крайней мере не будет 
опорожнен. 

1 2. Параметральный эксудат. Прорыв параметрального абсцеса про- | 
исходит в области шейки мочевого пузыря или сбоку позади от треуголь- | 

ника Льето. В таких случаяхеще перед прорывом часто возникают вслед- | 

ствие сдавливания верхних частей уретры бурные симптомы: высокая, | 
внезапно появляющаяся лихорадка, боли, задержка мочи и тенезмы. 


’ Е СгозвИЕК, 7. вупаК., го]., Ва. 11, 1912; $ $ огК, 7Ы. СупёК., Мг. 12, 
1919; Мета 11сВ, 2Ы.; СупёК., №. 20, 1910; \Уегфь, Ре ехтацогте ЗсВуап- 
{ Ва ву. У:пске|,. А бери ЫНе, Ва. 1. Г. Е. Вегртапл, 
‚ 1904. у. У1оске1, 818. ЕВп. Уогг., М. Р., №. 3, 1890. ^ 
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в мочевой пузырь п 
тнкса, то по 


гноя из приращенного пиосальни 
тая картина. Прорыв здесь озна 


. 2 
4. Опухоли ичииВО . Иногда в мочевой пузырь вскрываются дер- 
моиды; в таких случаях может получиться картина, сходная с явлениями 
при прорыве внематочной беременности; забол 


евание может окончиться 
благополучно только. после иссечения дермоида, 


ТЕМАТУРИЯ 
(Опухоли, камни, инородные тела, повреждения, почечное кровотечение) 


«Кровавая моча» иногда бывает обманчивой: сама моча не кровава, 
но она становится таковой только тогда, когда протекает через вульву 
и там смешивается с кровянистыми влагалищными белями. Может наб- 
людаться и обратное: кровотечение из мочевого тракта принимается 
за влагалищное, Только тогда можно с уверенностью утверждать, что 
кровь исходит из мочевого тракта, когда через катетер получается кро- 
вавая моча или когда видно, что кровь вытекает из уретры. Только при 
цистоскопии можно. определить, из какого отдела мочевого тракта про- 
исходит кровотечение. 

‚ Кровотечение из мочеиспускательного канала бывает редко и по 
большей части происходит из наружного отверстия и его окружности 
выпадение, трещины, эрозии, полипы), только в исключительных слу- 
чаях из самого канала. В последнем случае кровоточащее место надо об- 
‘нар > при помощи уретроскопии, точно определить его характер 
«етриктура, язва) и соответствующим образом саде клан 

Бывают случаи, когда устье уретры имеет неровныг" зу 4 Бра 
он тавляет тогда не вагинальный край отверстия, но о мася 
типертрофированной полипозной вывороченной слизистой (рис. 161). 

и е отличается от ракового поражения своей мягкостью. 

о польнииооабухожот ть походя, вазяхолы. Каутеривания` ме 

т удалить все образование, т. е. кольцо 
Е уретры, ; м" ня м из чень 

м крае наружного отверстия уретры оче' 
к я. 
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зерна до горошины, так называемые сатипсц]ае итейгае (папилярные 
ангиомы или грануломы!) (рис. 165), для удаления которых обыкно. 
венно достаточно ножниц. Удалять их надо лишь тотда, когда бугорки 
особенно чувствительны при дотрагивании и легко кровоточат. Шов 
на место разреза. Е й. Е. 
| Фибромы и фибромномы уретры? (рис. 162) редко бывают субмукоз. 
| ными, несколько чаще они лежат парауретрально; происходят ли пос. 
ледние из стенки уретры Или 
: из зерииа игего-уаета]е, в 
| большинстве случаев нельзя 
с точностью определить. 
Раки моченепускательного 
каналаз, также редко встре- 
чающиеся, разделяют на уре- 
тральные, периуретральные 
(рис. 163 и 164) и вульво- 
уретральные. Уретральные 
раки обыкновенно распро- 
страняются на слизистую 
уретры по направлению к 
пузырю; вульвовагинальные 
раки происходят из края 
наружного устья уретры и 
относятся также к вульвар- 
ным ракам, как и периуре- 
тральные, происходящие из 
валика наружного отверстия 
уретры или из клитора. | 
Прогноз плохой, так как | 
длительное излечение бывает | 
редко даже после очень ради- | 
-  кального оперативного вме- | 
шательства и так как со- 


163. Сагстота регате га!е. хранение нормального про- 
| извольного мочеиспускания - 
становится невозможным вследствие неизбежного уничтожения сфин- | 


ктера. В некоторых случаях надо совершенно закрыть пузырь в области 
внутреннего отверстия уретры и наложить постоянную фистулу над 
или под симфизом. Вследствие этого я в таких случаях принципиально 
не оперирую, а применяю лечение радием.. 

Пузырные кровотечения могут происходить из очень различных ис- 
точников. ^^ 

Первичные опухоли. Папиломы мочевого пузыря (рис. 
167) наблюдаются разной величины — от горошины до заполняю- 
щей вес просвет пузыря; маленькие опухоли могут кровоточить так 
же сильно и даже сильнее, как и большие. Всякая папилома подозри- 


тельна на рак; часто в ней находят злокачественный участок на огра- | 
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167). Лечение состоит либо в 


зесо аа и иссечении опухоли, 
либо в внутрипузырной элек- 
трокоагуляции и удалении опу- 
холи по частям в несколько 
сеансов, что у женщины выпол- 
нимо без общего наркоза, а 
часто даже без местной анесте- 
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ения, в ближайшем соседстве с мочевым. пузырем или в самой ен) 
, становятся характерными лишь Тогда, когда видны 
ные узелки или когда существуют ка 


циноматозные язвы (рис. 166). Если прорастание идет одновременно 
с сильным распадом тканей, то получается часто очень большая карци. 
номатозная влагалищно-пузырная фистула (рис. 168). Такие случаи 
абсолютно неизлечимы и больные погиоают от карциноза, от уремин 
или же от пиелонефрита и сепсиса. 


Пузырный эндометрио з1 получается вследствие появления эндо- 

| | метроидных разрастаний на стенке пузыря (прорастание из матки или прозопла- 
| зия слизистой пузыря). При цистоскопии находят опухолевидные синеватые узел- 

| ки, набухающие соответственно с менструальным циклом; в соответствии с по- 
| следним появляется и исчезает неприятное ощущение (сверлящие боли), 
| В литературе описано 16 случаев, первый диагноз был поставлен Б. Оттовым 


ири цистоскопии. 


т 
<тенке. Данные 
карциноматозные субэпителиаль 
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166. Вторичный рак мочевого пузыря 

при одновременном раке влагалищ- 

ной части матки (вид при цистоско- 167. РарШоша  сагопотафозита 

пии). Булловный отек, посередине его уез1сае (вид при  цистоскопии). | 

| фхолиноя раковая язва. | 
} 


ХМ *. 
Камни пузыря и инородные телав пузыре". 
`Употребляемые при онанизме предметы для раздражения клитора и | 
Е ото валика иногда попадают. в просвет мочеиспускательного 
канала и непроизвольно проталкиваются в мочевой пузырь в момент 
оргазма. Таким путем в пузырь особенно часто попадают головные 

С отатая в этом отношении казуистика говорит об ужа- 1 
_ всевозможных и казалось бы даже невозможных 
ебывании в пузыре этих предметов вокруг них Г 

солей и таким образом они становятся 


концах головных шпилек обыкно- 
‚ (рис. 169 и 170). а камней вы- 
м а а { 


ко р < 
ТТ пи 


* 


зао мозое 5 


вают также шелковые лигат 


| ым пузы Уры или 3 
я, в - . Они дан по 
Ни пикновения мы ее они могут бе УРдаЯ, про- 
сть рая через стенку пузыря. В не а Иа врьмя п а 
а и сячие» или «плавающие» м случае при ай 
\ т оэтом Е ДНЫ 
"Ан чевом пузыре или по сосед- У для погружных швов в мо- 

- ству с ним надо применять м 


только кетгут. 
Иногда в мочевой пузырь 
попадают инструменты или 
предметы, позабытые при 
лапаротомии в брюшной по- 
—  лости. Я сам также имел воз- 
° можность обнаружить оста- 
вленные клемму для артерий 
(рис. 172), марлевую салфет- 
ку и ватный тупфер и затем 
удалил их рег со!росузёюо$о- 
штат и через уретру. Камни 
без инородных тел наблю- 
‚ даются у женщин редко, так 
как камни, ‘попадающие в 
пузырь из  мочеточников, 
могут легко ‘выдёлиться.на- 
ружу благодаря короткости 
и ширине уретры. Особенное 
предрасположение к образо- 
ванию аутохтонных пузыр- № 


ных камней имеет место лишь 
бширных 168. Вторичный рак пузыря при одновременном 
ро я г р ин раке передней влагалищной стенки. Мочевой 
сузюсе!е у старых Женщин, пузырь и уретра вскрыты по передней стенке. 
у р в - разложение мочи, В1-пузырно-влагалищная фистула; С—рак дна пу- 
восходящая инфекция и не- зыря и задней его стенки; (—уретра. 
полное опорожнение моче- ; 1 
‘вого пузыря благоприятствуют образованию камней; иногда мешок 
-сузбюсе]е совершенно заполнен многочисленными мелкими камешками. 
Известны отдельные случаи, когда большие пузырные камнислужили 


овкой к задней поверх- 
| одов, причем прижатые гол 
оны ария и за экзостозы и служили поводом к | 


ности симфиза они принима | 
ом кесарского ОЗОН ЯН Оу ой 

сани и пувырно-влагалищных фистул. Распоз- 

пальцации не так. легко; как можно 
ти пузыря при комбинированном ис- 
ющей руки, они лучше прощупывают- 
при помощи катетера и видны при цието- 


познаются по ее 

н овотеч 
нь цистотомии. 

ца идно пузыр Е 

м чотритоии; камни, образующиеся 

ппо цистотомии. Зесо аМа у де 


=. 


‘Но 


всегда нужна, но лишь опытному специалисту мо, 
а к. т 

‘чение через уретру, особенно небольших пи, 

ачу же участковому слет,“ 

алкой хностью, врачу 7 $ У следу, 

х тел с гладкой повер у а ’ следу, 

= отсоветовать такие попытки ввиду очень легко происходяция 

повреждений сфинктера, которые с большим трудом поддаются зажит, 


лению. м. | 
При опухолях и камнях характер кровотечения различен. Кров. 
а : < и до жений, надавлив 
| течение при камнях происходит вследствие ти ей = ания, 1. 
| всегда в тех случаях, когда камень сдвигается с места, при опухолях 
}] ». «т. ТА 


ных женщин не 
попытаться сделать извлеч 


т 
т 
169. Рентгеновский снимок головной шпильки, лежащей в мочевом пузыре. 


кровотечение часто бывает без внешних причин и притом часто очень 
упорным. Камни вызывают боли, опухоли болей никогда не вызывают. 
При обоих заболеваниях наблюдается инфекция, которая препятствует 
распознаванию, особенно при цистоскопии, и очень ухудшает предска- 
зание. 

Кровотечения из пузыря появляются в результате различных мани- 
пуляций с целью вызвать аборт, когда.рука невежественного в медицине 
субъекта направляет кончик шприца вместо влагалища в уретру и по- 
падает в стенку пузыря (при цистоскопии видны продолговатые кровя- 
ные кровоподтеки). Если кроме того в пузырь будет впрыснут кон- 
центрированный раствор мыла или лизола, то в результате может 
получиться гангренесцирующий цистит. Впрочем при цисфите могут 
наблюдаться спонтанные, даже обильные кровотечения, особенно 
при соНсузИ Ив. 

› Вровотечения из почек могут вызываться опухолями (гипернефрома: 
рак), камнями и туберкулезом, но они могут быть и эсенциальными, т. 6- 
не иметь никакой явной анатомической причины (их ошибочно назы- 
вают почечной гемофилией). Иногда при них играет известную рот» 


о р . а Мы ЛЬ. 


онический пиелит. Небол 
острого нефрита. ольшие следы крови часто являются с 

Опухоли почечных лоханок очен я симптомом 

С помощью цистоскопии с _- 
ется, происходило ли кровотечени 
В пузырь из мочеточников. Толчь 


ВЕКИ и почти Всегда злокачеств 
шой достоверность: С. и. 
е из пузыря или же к 
м ны - С ровь попадает 
о из а | 
а в ершенно определенную кар- 
и а причина кровотечения, про- 
мн вне пузыря, решает просвечи- 
Ё е рентгеном иногда вместе с катетс- 


© устанавлива 


171. Врастание нитки в слизистую мочевого 
пузыря (цистоскопия). Стенка мочевого пузыря 
интенсивно красная, отдельные сосуды не вил- 
ны. Из грануляционного вала выглядываст 


ная нить. Грануляции покры- 


110. Головная шпилька из моче- инкрустрирован у 
ты слизистой. 


вого пузыря с наслоениями. 


которая в последнее время произво- 
теризации мочеточников при помощи 
астных веществ (Розено, Свик, 


ризацией почки (пиелография‘), 
дится и без цистоскопии и кате 
интравенозного впрыскивания контр 


Лихтенберг"). 
Из функциональных методов исследования особенно пригодной оказалась про- 
ба с индиго-кармином (Фелькер и Иозеф), при которой после впрыскивания в ягоди- 
цы индиго-кармина цистоскопически определяется, когда и с какой интенсивностью 
наступает выделение краски (голубая окраска жидкости в пузыре) и сколько вре- 
мени она держится. 

о Для получения полной картины АЕ 
ряд функциональных проб, среди которых я 


ания почек необходимо произвести 
большей популярностью пользуются 


у зп Вбиаетьа. @. ТШеше, Гефрив, 1926; у. БаеВ- 
{еп А ва НЯ; у. рев фепьегв ила Уб1скКег, 
504550; 9. ртовтоп вет ВНОК 
КИп. \УУзевг., №. 45, 1929. 
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водная нагрузка и проба с концентрацией. При этом исследуют‘ и диурез, Удельный 
ав точка замерзания (криоскопия). Другими методами является нагрузка рег . 


мочевиной или поваренной солью. Для определения степени почечной недостаточно. 
А сти имеет значение определение кс 
° Ко- 


личества мочевины в крови и отно. 
пение ее к мочевине мочи (константа 
Амбарда), как и высота остаточного 
азота. 


ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАС- 
СТРОЙСТВА МОЧЕВОГО ТРАКТА 


Недержание, т. е. неспособ- 
ность произвольно удерживать 
мочу, может происходить от 
разных причин. 

Уродетва. При эктопии пу- 
зыря и сильной степени эпи- 
спадии недержание мочи, так 
сказать, само собой понятно. 
Равным образом оно бывает 
при наличии добавочного моче- 
точника с ненормально распо- 
ложенным устьем в уретре или 


| 17°. Оставленная при лапаротомии арте Оо, 
| . тавленная апаротов арте- 2 
р . . Расетройетва иннервации‘. 


риальная клемма, проникшая в мочевой 
нузырь. Вокруг места перфорации буллоз- Ночное недержание мочи на- 
ный отек (вид при цистоскопии). блюдается либо в детском воз- 


расте, либо возникает позднее 
(последнее встречается гораздо реже). Недержание мочи обычно имеет 
место главным образом по ночам (епигез1з посфагпа), реже днем (епигез18 
Чтагпа). Здесь вероятно дело идет о центральном расстройстве рефлек- 
торных процессов мочеиспускания; 
но нередко одновременно сущест- 
вует зрта БИ Ча осси{а. Наблю- 
дается также. «нервное» выделение 
мочи по каплям, иногда усили- 
вающееся при онанизме и нередко 
переплетающееся с истерическими 
симптомами и стигмами (болевые 
точки на крестце, соссусодута, 
овария, дисменорея). Это явление 
может сменяться, наоборот, за- 
держкой мочеиспускания вслед- 
ствие судорог сфинктера. 

При недержании мочи, которое 
началось в детстве, сохранилось до 
периода половой зрелости, прогноз 
хорош. В некоторых случаях су- 
щественное значение имеет уничто- 173. Два камня пузыря 11 5Иа 
жение аденоидных разращений в {вид при цистоскопии). 


1 Репп:!8, Пе Шпегуаыоп @ег НагаЫазе, Зришпеег, ВегНа, 1926; $ рёе- 
хе1, Уст. 4458. без. Ото., Ва. 1Х, 1930. , 


ти обычно пет 
ке днем (етики 
ройстве рефле" 


на мин > 
глотке, далинах, носовых = 
(тойкое излечение в таких липов и д 


носом и мочев 
между ыЫм трак ы 
рактом. Большое ; Злекторную связь 


аемое им ук 
и ВЫЗЫВ Укрепление 
дой, гимнастика служат о воли. Фарадизация, он внушение 
‘твует однократное очен, си мотательными редотвамь холодной во- 
льное х ами, хо пей 
азотнокислого серебра, при кот е прижигание уретры 409/ рошо дей- 


ором по . 
ние, очень болезненное и именно сы реф 
м) ень сил 


щееся в памяти больной. На 
В еском возбуждении. ы ожность рецидивов при 
ком. Если половые сно- 


шения происходят не совсем нормально, мож 

ное недержание мочи перед о и внезапно наступать упор- 
му. Гораздо неблагоприятнее обстоит ки или при попытках к не- 
непрекращающееся мучительное чувство рав вях» Когда имеется 
чину которого не удается найти, причем „реа в уретре, при- 
Такая повышенная раздражимость и Бе истерии отсутствуют. 
чению и вызывает мучительное состояние. м =. о В 
и доводящее больную до отчаяния. Здесь ме м нет ночной покой 

А ВИ ы 7 таться применить 

все: постоянный катетер, прижигание азотнокислым сереб 

= з ребром, легкое 
расширение уретры, наконец анестезирующие средства (нов 
эйкупин) в форме инъекций щирицем Фритча (рис. 155) или са 
палочек (ксероформ 0,4; новокаин 0,04; о|. сасао 1,2; ре Ч), 
К сожалению наблюдаются случаи, не поддающиеся никакому лечению. 

Повреждения выводных мочевых путей: а) Открытое или субмукоз- 
ное повреждение мыпщы, запирающей пузырь на уровне внутреннего 
отверстия уретры. 

‚ 6) Образование фистул. Если фистула мочеиспускательного канала 
простирается до внутреннего сфинктера или если исходящие из ее краев 
рубцовые тяжи препятствуют смыканию сфинктера, наблюдается выде- 
ление мочи по каплям. 

Фистулы мочевого пузыря! могут быть: пузырно- 
влагалищные, пузырно-шеечные, фистулы пузырно-брюшностеночные, 
пузырно-кишечные и комбинированные фистулы (уретро-пузырно-вла- 
талищные, пузырно-шеечно-влагалищные). 

Фистулы мочеточников?” могут быть: мочеточнико- 
влагалищные, мочеточнико-шеечные и мочеточнико-брюшностеночные; 
они могут быть как односторонними, так и двусторонними. 

в) Комбинация различных фистул между собой и с повреждением 
сфинктеров: например пузырно-влагалищная фистула и мочеточнико- 
влагалищная или пузырно-влагалищная фистула с повреждением 


ера. 

АВ В лалаеы большинстве случаев этиологическую роль играет 

родовая травма, особенно продолжительное давление, испытываемое 
>! - ) 


2 з 6 : > АКо1озе. 1. Аий. 3. Е. Веготапа, 
1 ЕЕ зсв; ш У. Уей НИЯ ы лови и, 
о Зроеске! \"., Мег. Сершизв., Ва. ХХУ, 

Г Е ак М: 43. 1904. - 
о1 кож ЕзсВ, т а 1908, Езапх К., . бериВ., Ва. 1, 
в Вем. к &К. 'Огой., Ва. Г., 1909; Камазоуе, 2. кувак 
; 1907; 2. ВУ рофев, 21. бупёК., Мг. 16, 1920; $ боеске1 
ТУ преп’ ВтеНКор! ‘и. Наме, Теиив, 1900: 
5. Ва. ГХХТ, 1912; 7. бупёк. Ого|., В@- 


уретрой, мочевым пузырем и мочеточником, если головка долго: стор 
ИН над входом в малый таз и втазу и проходит через нет › в течение Долгото 
времени. Такое давление вызывает ограниченный некроз влагалищной 
| стенки и зерй иге\то-уез1со-уас1та|$, а также позади лежащего отдел: 
мочевого тракта. Пузырь естественно страдает особенно сильно, та 
как он вообще не может избежать давления. Уретра подвергается сдав. 
лизанию только в том случае, если она сильно смещена кверху, а мочь. 
И точник—в случае патологической фиксации около матки на почве после. 
| операционных рубцов или воспалительных тяжей. Гаким образом во 
время родов в преобладающем большинстве случаев образуются пузыр- 


174. Пузырно-влагалищно-шеечная фистула. 


Часть передней стенки шейки отсутствует. Благодаря протекающей через влагалище моче в ней 
образовался мочевой камень, почти совершенно закупоривающий фистулу. 


но-влагалищные фистулы. Некротизированныечасти передней влагалищ- 
ной стенки, перегородки и задней стенки пузыря или его дна секвестру- 
ются в послеродовом периоде, отторгаются, и в течение первой недели 
после родов образуется пузырно-влагалищная фистула. Гораздо более 
редко происходят непосредственные повреждения во время родов уре- 
тры и мочевого пузыря вследствие оперативных вмешательств (щипцы. 
соскальзывание перфоратора, краниокласта, тупого крючка, костных 
щипцов, иглы при гебостеотомии, при влагалищном кесарском сечении). 
В таких случаях недержание мочи наступает конечно немедленно после 
родов, иногда в течение некоторого времени маскируясь лохиями. Диаг- 
ноз может оставаться невыясненным при строгом постельном содержа- 
нии, так как при отекшей вульве вытекающая моча задерживается во 
влагалище и выливается наружу только при перемене положения, раз- 

бедер или при поднимании таза. Тогда родильница думает, 
моча идет по своему нормальному пути, но что она не может ее удер- 


ом поздно, 


мый вокруг нижнего края симфиза Ки плода, соверштае- 
причем она оттесняет перед а 
нюю влагалищную стенку, перегородку 
и шейку мочевого пузыря, растягивает 
их и вызывает растяжение и разрывы 
перегородки и сфинктера. Всякая сла- 


бость пузыря у родильницы вызывается 
этой причиной. 


Раньше часто наблюдались повреж- 


дения сфинктера после расширения 
мочеиспускательного канала (рис. 475). 


До цистоскопии этот метод, предложенный 
Густавом Симоном, широко применялся при 
обследовании мочевого пузыря, при зондиро- 
вании мочеточников и для удаления камней 
и опухолей введенным в пузырь пальцем. 
Ив настоящее время им пользуются слишком 
часто для удаления инородных тел. При по- 
мощи расширителей, изобретенных сначала 
для этой цели, а теперь применяемых для 
расширения матки, можно расширить уретру 
так же, как и шейку матки. Однако как при 
расширении этой последней, так и при рас- 
ширении уретры легко получаются трещины 
и разрывы, если операция производится слиш- 
ком быстро. Расширение уретры с диагности- 
ческой целью теперь совершенно не приме- 
няется; в качестве подготовки к извлечению 
инородного тела расширение неопасно лишь 
тогда, когда надо удалить гладкий тонкий 
предмет, не покрытый солями и легко проходя- - 
щий через уретру. 175. Разорванная передняя стен- 

{ ы ы (после извлечения го- 

Широкий мочеиспускательный ка сы черев” мочейо 
нал вовсе необязательно обусловливает пускательный канал). Вследствие 
недержание мочи. Наблюдаются врой- повреждения образовалась экто- 
денные расширения уретры, встречаю- пия ам ни 
щиеся особенно часто при дефектах о ее 


влагал но так же и при нормаль- 
мать, когда ирина мочеиспускательного канала бывает 
кой, что легко ввести в него указательн 
кается хорошо. Гинекологические п 
‘участились соответственно © 


* 


щих зонд и до фистул громадных размеров—в 8 см в диаметре. По боль- 


живот, особенно при раке и внутрисвязочных опухолях, с мочевым пу. 
зырем и мочеточниками. Во время операции приходится накладывать 
на них швы, если они были повреждены или резецированы. Если ШОВ не 
заживает, то при свободном оттоке мочи получается влагалищная Или 
абдоминальная фистула, а при отсутствии свободного оттока—инфиль. 
трация тканей мочой, что вторично приводит к образованию фистулы 
либо спонтанно, либо вследствие вскрытия инфильтрата. Если такая 
инфильтрация остается нераспознанной и нелеченной, может наступить 
смерть. После операций фистула может развиться вследствие некроза 
тканей, когда повреждение не проникает через стенку пузыря или мо- 
четочника, а лишь частично повреждаются наружные слои стенки, либо 
она растягивается, либо наконец подвергается на почве тяжелой трав- 
мы трофическому расстройству и выгнаивается вторично благодаря при- 
соединившейся инфекции. Другими причинами фистул являются по- 
забытые пессарии, которые лежат во влагалище десятилетиями, в 
конце концов покрываются солями, продавливают переднюю или зад- 
нюю стенку влагалища вместе с перегородкой (зербат) и узурируют 
почти без всяких симптомов стенку пузыря или прямой кишки, так что 
получаются колоссальные пузырно-влагалищные или прямокишечно- 
влагалищные фистулы. Через подобные фистулы пессарий может по- 
пасть в мочевой пузырь или в прямую кишку. В некоторых случаях 
колотые раны от падения на острый предмет, на частокол и пр. приводят 
также к образованию фистул мочеиспускательного канала или мочевого 
пузыря. 

Большинство влагалищных фистул расположено в поперечном на- 
правлении и лишь после повреждений тупым крючком или ножом полу- 
чаются продольные свищи, иногда идущие от шейки вплоть до уретры. 
Операция больших фистул не всегда представляет большие трудности. 
Фистулы, возникающие вторично вследствие некроза, конечно представ- 
ляют при операциях гораздо больше затруднений, так как в этих слу- 
чаях имеется дело не только с расхождением тканей, но и с их потерей. 
Если одновременно существуют две фистулы, то они всегда распола- 
гаются одна.за другой, но никогда рядом. Комбинация фистулы моче- 
точника с пузырной наблюдается редко, равно как и двусторонняя 
мочеточниковая фистула, возникающая лишь после абдоминальной 
расширенной операции по поводу рака матки. Напротив, при большой 
пузырно-влагалищной фистуле нередко устье одного мочеточника или 
даже обоих располагается по краю влагалищной фистулы, т. е. в 
«фистуле». : 

При больших фистулах задняя стенка пузыря вследствие внутрибрю- 
шинного давления прижимается к фистуле и выпячивается через нее, 
во влагалище или даже в вульве появляется красная полукруглая опу- 
холь. Ее можно счесть за полип и отрезать, вследствие чего конечно 
вскрывается брюшина и неминуемо развивается перитонит. Такую 
ошибку нельзя извинить, так как при вставлении зеркала и при легком 
противодавлении немедленно удается вправить выпячивание, и опухоль 
исчезает. Если вывернутая стенка пузыря лежит долгое время открытой, 
то вершина ее постепенно покрывается многослойным мостовидным эпи- 
телием и в этом месте имеет бледную окраску; она может также срастись 
с противолежащим участком задней влагалищной стенки. 

Величина фистул ‚ различна—от минимальных едва пропускаю- 


200. 


когда моче: 
оШить ИЗ 


шей части дефекты круглые с то 
ные, четырехугольные и н 


нкими к 
краями, однако бывают и оваль- 
я труборубцовыми краями. 


еправильной 

и й Формы 
Сим МЫ свищи с калезны 

зы одной фистулы еж ты недержания мочи после вт 

о х ь личие другой ибоаные 

первой, или же о другой фисту. и в 

выше Н ы Улы, лежащей 

истулы во влага: сфинктера. В окружности 


ага 
затруднен, что нельзя ввести зеркала и ‹ 
ы ристулье 

влагалищном своде позади фистулы о. улы не видно. Иногда во 

вай ется атрезия. Иногда потеря 

лагалища остается ; Е 
а в матке недостает нижнего отрезка. В некото ы — часть, 
невозможно определить со стороны влагалища | на 
оно замуровано в рубцовых остатках Эксудата и м ео то 
прощупать только через прямую кишку. Даже передняя стенка пузыря 
т позади симфиза ил 

може в га иметь дефект, тогда при почти полном отсутетвии 
пузыр агалищной стенки спереди видна металлически блестящая 
надкостница симфиза. 

При всех пузырно-влагалищных фистулах, через которые вытекает 
моча целиком, внутренняя часть уретры постепенно суживается и дело 
нередко доходит до полной атрезии уретры. Эта атрезия только кажу- 
щаяся, при известном насилии через нее можно провести катетер. 
Если при более значительных повреждениях разрушается и часть 
уретры, то остаток ее может быть притянут и плотно прирасти к кости 
и кончиться слепо в толще рубца. Очень неблагоприятны случаи, 
когда мочеиспускательный канал настолько разрушен, что его нельзя 
сшить из остатков; в этих случаях необходимо образовать новый 
канал из соседних тканей. 

Всякая больная с фистулой заслуживает глубокого сожаления. 
Если она нечистоплотна, то развивается вульвит и вагинит. В половой 
щели и вокруг заднего прохода образуются экскориации и маленькие, 
часто похожие на кондиломы язвы с отложением солей. При длительном 
сушествовании фистулы в кожных складках может развиться гипертро- 
фия кожи в виде роговидных утолщений с палец величиной, поолаЯ 
на слипшиеся острые кондиломы. Непроизвольное енто я 
запах разлагающейся мочи, постоянная ва ле; ден 
бедер, невозможность заняться общественно полезной рабо 

ь ся физически и психически 

иногда угнетают больную, что она опускает 
и кое как влачит жалкое существование. Менструации часто отсутствуют 
гулы еще не умели излечивать, 
по месяцам. Когда подобного рода фисту ыы нове 

томимые физическими и душе 
многие из этих больных, ея 

ния нно погибали. р 
ми, преждевреме я диагноза имеет анамнез. Если больная ука 

Большое значение для д 


вас Чт льно целиком и она не может мочить- 
о р а о недостаточности сфинктера или 
НА вусторонней мочеточнико-влагалищной фи- 
ее И оаняр пузырно-влагалищная фистула. На- 
РИ анием мочи существует и но мальное мо- 
у больная страдает только частичной ы 
очень маленькой пузырно т 


пр? 


слизистой, или же односторонней мочеточниковой фистулой, через ко. 
а, - 
торую моча выливается во влагалище из фистулезного мочеточника, вто 
время как по целому мочеточнику моча попадает в пузырь. Обыкновен. 
но в таких случаях встречается односторонняя мочеточнико-влагалиц. 
ная фистула. а 
Более точные данные получаются при местном исследовании. 
ы в: ж : 
Пальпация и зондирование. Большие фистулы можно 
г т Е 
ощупать и видеть при влагалищном исследовании. Нередко наблюда- 
ются фистулы, через которые можно со стороны влагалища ввести в пу. 
зырь один или два пальца или без 
всякого труда со стороны пузыря про- 
вести катетер (рис. 176), причем они, 
кстати сказать, не являются наихуд- 
шими в прогностическом отношении, 
Небольшие фистулы можно зондиро- 
вать через влагалище. Если после вве- 
дения зонда ввести еще стеклянный 
катетер через уретру в пузырь, то 
они сталкиваются, что хорошо узнает- 
ся по осязанию и по звуку, а это озна- 
чает, что существует пузырная фи- 
стула. 

Зондировать мочеточнико-влагалищную 
фистулу из влагалища удается нечасто, так 
как обычно нельзя непосредственно видеть 
отверстие этой фистулы. Видна только уз- 
кая рубцовая воронка на дне влагалища. 
матка почти всегда отсутствует, так как ее 
удаление и вызывает обычно образование 
фистулы, причем конца этой воронки не вид- 
но. Введенный в рубцовую воронку твердый 

176. Катетер проведен через урет- катетер обыкновенно не попадает в фистулу 
ру в мочевой пузырь и через пу- и в мочеточник, а скользит вверх параурет- 
вырно-влагалищную фистулу вы- рально между брюшиной и тазом. 


Нево Ага лит. Проба промыванием. Если 


в пузырь вливать через мочеиспуска- 
тельный канал раствор борной кислоты или стерилизованное мо- 


локо, то при целом пузыре обратно ничего не вытекает, поэтому имею- 
щаяся фистула является не пузырной, а повидимому мочеточниковой. 
Если же жидкость вытекает обратно мимо катетера, то это указывает 
на недержание мочи вследствие недостаточности сфинктера. Если жид- 
кость вытекает обратно через влагалище, то существует пузырно-вла- 
галищная фистула. 

При пузырной фистуле можно также пузырь цистоскопировать, 
если затампонировать влагалище. 


Цистоскопия позволяет видеть пузырное отверстие пузырно-влагалищного сви- 
щевого хода, установить его положение по отношению к устьям мочеточников, 
а при мочеточниковой фистуле узнать, который из них имеет фистулу. Мочеточник 


‘не проявляет никакой активности—лежит мертвый (полное разъединение), 
тает впустую, т. е. сохранил активность, но не выбрасывает в пузырь мочи 
Катетеризация мочеточника позволяет всегда проникнуть 

к как мочеточник в этих случаях сильно изогнут. 
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истулах, при 
но промывает 


о самопроизвольное заживление, оно происходит и бе где возможно 
ав е оно невозможно ри 3 прижиганий 

Там, гд к ‚ нельзя ничего дос 1 аний. 
76) цу. и достигнуть и прижиганиями: 


Вля, Прь. я бы калезные края прижженной, но не излеченной фистулы затру 
Ив, №| только ее пластику в будущем. : затрудняют 


Юте. В ы 
Ко Ся 0 Иногда благоприятный результат дае их тулах 
м о ‹ ляция со стороны мочевого пузыря он А ыН Т 
Вели, 30 Спонтанному заживлению лучше всего способствует постоянный ка- 
Ще ое тетер, через который удобнее всего делать промывания пузыря. 
Е Стек, № Часто сама больная или врач, чувствующий свою ответственность 


па за возникновение фистулы, настаивает на срочном оперативном вмеша- 
Ъп — тельстве. Эта срочность ничем не вызывается. До тех пор пока имеются 


Щ 

Уку, а А лохии или секреция из операционной раны, являющиеся источником 
Знал инфекции, до тех пор пока инволюция половых органов полностью не 

ф. завершена, т. е. пока ткани остаются мягкими, хрупкими, легко рву- 
Ио. щимися, до тех пор заптивание не удается, так как швы прорезываются, 
тя Иа | ве заживают и инфицируются. ь 
Оден 1 | Профи лактика заключается в научной постановке показа- 
а ний и хорошей технике при гинекологических и акушерских операциях. 


Врач должен воздерживаться от операции, если он не овладел топогра- 


Дне влага 

ует; так Р-. фией операционного поля и не научился оперативной технике. Упорное 

но образование чрезмерно выжидательное ведение родов способствует некрозу пузыря 
нное вмешательство без соблюдения 


в той же мере, как и преждевреме 
надлежащих условий ведет к его повреждениям. Наконец к профилак- 


Г тике фистул относятся также правильный метод и хорошее выполнение 
операции свежих повреждений пузыря и мочеточников, которые 
обыкновенно заживают без образования фистул, если их хорошо 
зашить. Операция на мочевых фистулах требует практики и зе 
Неудачные и плохо проведенные операции ни ты 
прогноз последующей операции. Если больная, У р 


ина пузыр- 
была удалена чуть ли не полов к 
о. ых образовались плоскостные 


0 е которых вокруг фистулы 

| ко фикопрующие её к костям. наконец ное ‚руки 
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стичь этого при. 


Типичные методы пластики при пузырно-влагалищных фистулах. 


1. Простое широкое освежение краев фистулы в косом направлении 
и зашивание освеженных поверхностей швами из силькворма. При этом 
влагалище, зерыши уез1е0-уас1па!е и мочевой пузырь остаются в связи 
обусловленной рубцеванием фистулы. Иглу надо проводить таким об’ 
разом, чтобы захватить все слои сразу за исключением слизистой пу- 


‹ 


177. Схема зашивания Ффистулы 


зыря (рис. 177). Этот способ самый про- 
стой при всех неосложненных и не 
слишком больших фистулах. 

2. Зашивание пузыря и влагалища 
отдельно (964оч 1етепё). После освеже- 
ния стенки пузыря и влагалища отсепа- 
ровываются друг от друга, оба отвер- 
стия свищевого хода таким образом 


мочевого пузыря. разделяются и затем сшиваются отдель- 
аа’, 55’—края раны, освеженной в ко- но кетгутом (пузырь) или кетгутом и 


сом направлении, аб—отверстие фисту- 


вом пузыре, 0’5. влагалин.  СИЛЬКвормом (влагалище) (рис. 178). 


ная стенка. с—стенка пузыря а—по- Е то 
лость пузыря, е шов.” Этот метод 


анатомически правилен и 
при фиксации краев фистулы к костям 


необходим уже потому, что полная мобилизация пузыря в этих слу- 
чаях является абсолютно необходимой для успешности операции. 
Отрицательная сторона метода заключается в том, что оба изолиро- 
ванные слоя тканей могут оказаться слишком тонкими лоскутами, 


так что вместо отсепаровки пузырной стен- 
ки ошибочно отсепаровывается одна его 
слизистая. Чем тоньше лоскуты, тем хуже 
удается пластика. 

Хорошим методом является образова- 
ние двойного лоскута по Р. Фройнду". 

3. Освежение по Фюту (рис. 179). Раз- 
рез ведется вокруг фистулы таким обра- 
зом, что по краю ее остается манжетка 
из влагалищной стенки. Эта манжетка за- 
ворачивается внутри, т. е. по направле- 
нию к фистуле свободные края манжетки 


сшиваются или же манжетка только заво- з 


рачивается, но не зашивается, а над нею 
закрывается рана влагалища. Этот способ, 
хотя и был неоднократно рекомендован не- 
которыми авторами на протяжении несколь- 
ких лет, еще является новым, он очень 
экономит ткани и значительно уменьшает да- 
же при больших и тяжелых фистулах натя- 
жение тканей, препятствующее излечению. 

4. Методы, при которых  пользу- 


`ются  маткой для закрытия фистулы. 
а) Метод Е 


178. Двухэтажный шов фи- 
стулы (964опетеп{). Заши- 
: вание пузыря. 


‹овича. После кругового разреза влагалищ- 
ттягивается книзу, что передняя стенка 
лы и передняя губа маточного зева может 


6) Метод Фройнд-Вертгейм-Шаута. Интерпозиция матки делается 
точно так же, как при операции сузюс@е. При этом тело И у 
щается под фистулой и закрывает ее в виде пелота Пузы ай 
‘ ) рь зашивается 
отдельно, в случае надобности после предварительной мобилизации 
так что ео покрывает не открытую фистулу, а подкрепляет о 
фистулы. Операция делает невозможным последующие роды, поэтому 
должна соединяться со стерилизацией путем резекции труб. ь 
5. Комбинированная вентровагинальная пластика фистул (Шаута 
Фритч). При очень сильных и обширных сращениях краев фистулы 
с лонной дугой и нижней по- 
верхностью подвздошных ко- 
стей опытом доказана невозмож- 
ность совершенно освободить и 
сделать подвижным пузырь и 
разрушить все сращения вла- 
талищным путем. В таких слу- 
чаях надо поперечным разре- 
зом как раз над верхним краем 
симфиза и параллельно ему от- 
сепаровать пузырь от костей, 
причем иногда следует отделить 
распаторием надкостницу. Сра- 
щения могут распространяться 
в обе стороны до {огатеп оБт- 
таботтат. Вполне освобожден- 
ный пузырь опускается в меди- 
альном направлении и самые 
большие фистулы так спадают- 
ся, что могут быть закрыты со 
стороны влагалища без всякого 
натяжения. 

6. Вентральная пластика 
фистул (Тренделенбург, Бар- 
денмейер, Дитель). После зесЙо 
аЦа фистула освежается со сто- 
роны полости пузыря и заши- 
вается, швы завязываются так- 
же со стороны полости пузыря, 
подлобковый разрез зашивается 
двух- или трехэтажным швом, 179. Операция пузырно-влагалищной фи- 
иногда с прибавлением надлоб- стулы с освежением ее краев. 
кового дренажа, или же фисту- в. 
ла обнажается через вскрытую рНса уе51с0-уас1таН$ и зашивается. 

Особые затруднения представляют фистулы, распространяющиеся 
от дна пузыря до мочеиспускательного канала, при которых следова- 

тельно был поврежден также сфинктер мочевого пузыря. В этих случаях 
надо не только заштопать дыру, но и восстановить утраченную функцию 
сфинктера. С этим схожи случаи, где нет никакой фистулы, а име- 
ются только повреждения сфинктера. . 


следствием маленького надрыва сфинктера, излечивающегося до по; 
ного восстановления своей функции, или потому, что сфинктер, м 
рый благодаря легкому послеродовому опущению остается растянуть 
только в течение нескольких дней, при последующей же иИНВолЮци 
начинает смыкаться и наконец получается полное смыкание. ь 


Этому процессу излечения можно способствовать вяжущими влагалищных 
спринцеваниями (ас14. за! су1. 20,0, а]сопо1 200,0 по 30 г на 1 лволды). тампонадо! 
пальцевидными тампонами, смоченными раствором квасцов в глицерине (1: 100 

и вставляемыми на ночь; если ях 

В этот процесс затягивается, надо 

уменьшить недержание мочи пес- 

сарием (кольцо из твердого каучх- 

ка), прижимающим уретру к кра 
симфиза. 


Во всяком случае надо 
оперировать не слишком ра- 
но, ни в коем случае не ранее 
чем через 6 месяцев после 
родов. Если к этому времени 
положение не улучшится, яс- 
но, что задет сфинктер и сле- 
довательно его надо зашить. 
После обширного освобож- 
дения операционного поля (от 
наружного отверстия уретры 
до дна пузыря) при хорошей 
технике это обыкновенно лег- 
ко удается. Такая прямая 
мышечная пластика дает пол- 
ный успех в неосложненных, 
в осложненных же, т. е. в та- 
ких случаях, где наряду с 
повреждением сфинктера су- 


2 А ществует или сильная фик- 

2 и сация к костям или фистула 

шейки пузыря (пузырно-вла- 

180. Пирамидальная пластика. галищная), одна мышечная 


В1-—мочевой пузырь, бу—симфиз. Оба лоскута’`фас- пластика часто бывает недо- 
ций и мышц (РУ) Уложены в виде кольца вокруг  статочной и должна быть 

дополнена вспомогательной 
операцией, защищающей шов сфинктера от растягивания вследствие 
наступления рецидива сращений и укрепляющей швы фистулы. К та- 
ким вспомогательным операциям принадлежат: 

1. Так называемая пластика пирамидальных мышц! (Гебель—Штек- 
келя). Обе пирамидальные мышцы отсепаровываются вместе с широко 
покрывающими их пластинками фасции до места их прикрепления 
к верхнему краю симфиза и затем проводятся © обеих сторон вокруг шей- 
ки пузыря таким образом, чтобы кольцо из фасции и мышц окружало 
шейку пузыря (рис. 180). Успешность этой операции, особенно в слу- 


1 Егапсеп Ве: ш, Кезёзсвг. #. Ееег 4. АКадепце ш Кбш. Магсиз & \Уеет, 
Вопи, 1915; боеБе!1, 2. вупёк. Ого]., Ва. И, 1914; $6 оесКке! \., 251. бу- 
пАК., №. 1, 1917 мп4 №. 4. 1921. 


п. Такая пра 


чаях с тяжелыми осложнениями всле 
велика. 
. Пластик й 
р. м оао а вх ней отсепаровываются от своей гл 
шута. ]еуафогез ап1 таки х 
м образом 
мрееинени В связи с нисходящими остями подвздо 
м ен т концы спгиваются по середине один с другим и с 
НИ. ре А РЕВ или дна пузыря таким образом, что образуют 
там подушку и подкрепляют наложенный на фистулу шов. - 


детвие сращений с костями, весьма 


ав- 
что они с 
шных ко- 


Г. Мартиус? ус ‹ ул 
Во ем я подкладку для новообразованной уретры из мышечных 
лоскут . о-сауегпозиз и шт. 15со-сауегпозиз и добился полного успеха. 


3. Уже описанная интернозиция маткиЗ. Благодаря этим методам, 
особенно пластике пирамидальных мышц, старые способы для устра- 
нения недостаточности мочеиспускательного канала (перекручивание 
по Герсони, влагалищный вибрационный массаж сфинктера по Штек- 
келю) вышли из употребления“. 


Во всех случаях, где делается операция на мочеиспускательном канале или на 
шейке пузыря, следует перед пластикой ввести под симфизом дренаж в пузырь (Штек- 
кель) с целью длительной катетеризации. ибо введенный через мочеиспускательный 
канал катетер давит непосредственно на швы сфинктера и механически препят- 
ствует заживлению на этом наиболее важном участке операционного поля. Между 
клитором и нижним краем симфиза вводится троакар, служащий катетером (Штек- 
кель) через переднюю стенку пузыря. После удаления троакара его гильза остается 
в качестве постоянного катетера. 


Прогноз при всякой первой пластике даже самых больших фистул 
благоприятен. Он становится хуже после каждой неудачной опера- 
ции и в конце концов дело может дойти до того, что мочеиспускатель- 
ный канал вообще больше не существует, мочевой пузырь сморщивает- 
ся, и большой дефект в дне пузыря прилегает к калезной рубцовой 
массе—последним остаткам влагалища после операции. В таких слу- 
чаях излечение прямой пластикой становится невозможным даже при 
наилучшей технике. 


В подобных случаях Фритч достигал еще относительно хороших результатов 
тем, что накладывал поперечную кишечно-влагалищную фистулу непосредственно 
над сфинктером заднего прохода и зашивал вульву наглухо. Моча вытекает через 
закрытое влагалище в прямую кишку. сфинктер которой в состоянии регулировать 
произвольное мочеиспускание. Со]рос]е115 (закрытие влагалища) в этой форме 
иногда действительно может применяться как крайняя мера. Но как самостоятель- 
ный метод, т. е. отсепаровка влагалища в виде кольца и зашивание наглухо ниже фи- 
стулы, должен быть отвергнут. В сообщающемся с пузырем через фистулу слепом 
влагалищном мешке моча разлагается, образуются камни, развиваются тяжелый 
цистит и восходящий пиелонефрит; дело может дойти до летального исхода. Надо 
обсудить вопрос, не делать ли в таких случаях имплантацию мочеточников в тол- 
стую кишку по Кофи. 


Последующее лечение после пузырной пластики вряд ли нужно, да 
оно и не оказывает явного влияния на излечение. Хорошо сделанная 
пластика излечивает, плохо сделанная не излечивает. При таком поло- 


1 ЕРзапа В., УЧеп. ЕНа. УзеВг., М. 17, 4919. 

2 Магё1озН., 751. Супак., №. 8, 1928. 

_з Но! шетег М., 25. бупак., №. 29, 1906. 

4 Операция Гебель-—Штеккеля не получила широкого распространения среди 
советских гинекологов. При ослаблении сфинктера пузыря чаще всего оперируют 
по методу, аналогичному передней колпорафии, причем особое внимание уделяетс 
укреплению фасциальных и мышечных элементов тазового дна. Ред. . $ 
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экении дела никакое последующее лечение не может ничего изменить. 
Постоянный катетер впрочем имеет очень важное значение, так как при 
длительном ненаполнении пузыря шов фистулы не подвергается ника. 
кому растяжению и остается в покойном состоянии. 


Пока лежит постоянный катетер, можно при помутнении мочи осторожно сдь- 
} лать промывание пузыря под слабым давлением (1:2 000 авотнокислого серебра), 
| причем каждый раз надо вводить в пузырь самое большее 50 см жидкости. Силь- 
| ное наполнение пузыря конечно очень вредно. Постоянный катетер, вставлен ли 
он через мочеиспускательный канал, под или над симфизом, должен быть удален 
при нормальном течении на 8-й день. 
Если влагалище зашито шелком или сильквормом, то швы снимаются на 9-й 
. день после операции. Рецидив фистулы происходит почти всегда уже в первые дни 
после операции. Тогда следует немедленно снять все не рассосавшиеся швы. Пое- 
стоянный катетер остается лежать от 2 до 3 недель, к фистуле через влагалище 
подводятся марлевые полоски, смазанные мазью с азотнокислым серебром; кроме 
‘того ежедневно делается по 3 сидячих ванны с ромашкой. Таким путем можно до- 
‘биться полного успеха. 


Фистулы мочеточника также излечиваются часто самопроизвольно, 
правда обыкновенно со стенозами, быть может иногда с полной облите- 
рацией мочеточника. Слишком долгое ожидание спонтанного излечения 
здесь опаснее, чем при пузырных фистулах, так как восходящая инфек- 
ция попадает в почку из мочеточниковой фистулы очень легко (пиелит, 
пиелонефрит). Операция на мочеточниковой фистуле никогда не состоит 
в зашивании фистулезного отверстия, но всегда в имплантации фисту- 
лезного мочеточника в пузырь. Это вшивание обыкновенно производится 
абдоминальным путем и лишь редко через влагалище (при одновремен- 
ном опущении влагалища и пузыря). Абдоминальную операцию можно 
делать как интраперитонеально, так и экстраперитонеально; интрапе- 
ритонеальная операция сделалась типовым способом. 


После рассечения тазовой брюшины отыскивают мочеточник, освобождают его 
и! перерезают непосредственно над верхним концом фистулы, т. е. выше его ненор- 
мального отверстия, ведущего во влагалище. Затем пузырь подтягивается к нему 
швами и фиксируется сбоку к стенке таза таким образом, что мочеточник прилегает 
к высшей точке наружного края пузыря. Пузырь вскрывается, мочеточник погру- 
жается в него так, чтобы он выдавался над внутренней поверхностью пузыря в виде 
Кнопки, пузырь стягивается над местом имплантации, отчего мочеточник оказыва- 
‘ется лежащим в муфте из пузыря. При хорошей технике прогноз после имнланта- 
ции мочеточника благоприятен как в смысле непосредственных результатов, так. 


их повреждениях мочеточника имплантация рег ]арагоо- 
в является наилучшей. Зашивание мочеточника ненадежно, 

к стенозу и поэтому его можно рекомендовать только 
‚частичных повреждениях (укол, маленькое боковое 


‘будет резецирован или перерезан настолько далеко 
т применить ни его имплантацию, ни зашивание, 
надо выключить, но таким образом, чтобы в 

1 другой почки) ее можно было снова 
ся завязыванием мочеточника, 

м» узлом, аналогичным истин- 


| Им: 


м Ч \ 
ем А 
А 
Му 
м \ 
С Поло 
Итань, А 


перерезанного мочеточника по ег 


о продольной р 
света, © поспедующей а род ной оси до исчезновения его 


цией его в таком оянии (] ен 
Простая ревязка мочеточни ет заться о Й # м . 
пе ника мож оказа 

ся дос аточной, но (9) 


такж у 
Е ризоотк к проникновению лигатуры в просвет мочеточника 
и го к мочевой инфильтрации или к образованию мочеточ- 


-брюш 
нико-орюшностеночной фистулы. Выключенная почка атрофируется 
вследствие прекращения секреции. чи 


Имплан ацию мочеточни у следует отвергнуть четочнико-брюшно- 
ника в кожу следует отв рг. у) 
к й у Мо \ ) 
стенная фистула создает мучител ьное состояние для больных. = 


Нефректомия недопустима, если не имеется данных о функциональ- 
ной способности другой почки. Она поэтому обычно не применяется при 
свежих повреждениях мочеточника, ее надо оставлять в резерве для 
случаев фистулы мочеточника, когда дело уже дошло до пиелонефрита 
и когда надо отказаться от имплантации мочеточника вследствие воз- 
можности перитонита. 


Еще не вполне выяснено, может ли в таких случаях удасться неоперативное 
выключение почки при помощи облучения рентгеном*. 


СМЕЩЕНИЯ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ 


Выпадение уретры?, при котором имеют дело с выворотом наружу 
слизистой через наружное отверстие уретры, может быть частичным 
или кольцевидным. Этот выворот имеет вид яркокрасной пуговчатой 
опухоли, которую легко смешать с полипом. Не всегда легко обнару- 
живаемое нахождение канала уретры на верхушке или с боку этой опу- 
холи и возможность ее вправления предохраняет от такого смешения. 
Большинство выпадений уретры встречается у слабеньких, скрофулез- 
ных, страдающих коклюшем или долго леченных вытяжением на орто- 
педических аппаратах девочек или старых женщин, у которых наруж- 
ное устье уретры сильно зияет вследствие старческого сморщивания 
тканей; выпадение наблюдается реже после затяжных родов, сопровож- 
дающихся сильными потугами. Лечение состоит в перевязке выпавшего 
участка вокруг постоянного катетера, введенного в уретру, отчего вы- 
‘павшее кольцо слизистой некротизируется и отваливается после про- 
резывания лигатуры, или же в циркулярном иссечении его с последую- 
щим зашиванием. Однако не надо слишком сильно вытягивать выпав- 
шую слизистую для эксцизии, так как в таком случае иссечение при- 
дется слишком глубоко, стянувшаяся слизистая будет тянуть наруж- 
ное отверстие внутрь, отчего может получиться сужение канала. 

Уретроцеле представляет грыжу слизистой мочеиспускательного: 
канала и обыкновенно происходит таким образом, что во время родов 
получается разрыв мышечного слоя уретры, который образует грыже- 
вые ворота для выпячивающейся внутренней стенки. При мочеиспу- 
скании и при натуживании во время дефекации уретроцеле все более 
вдавливается в зерйии иге®го-уар1па]е и дает ту же картину, что и суб- 
уретральный абсцес и очень сходную с цистоцеле. От первого она легко 


о. 1: 2к, 75. бупёк., №. 40, 1930; К1е:п Р., 2Ы. 
К ео еовот 9. Мвой. боБиный. Ва. ЕХХМИ 491: 
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отличается тем, что катетер проходит в уретроцеле, а при абсцесе 0 
не проходит туда даже тогда, когда нарыв сообщается с уретрой, кроме 
Ш › того при надавливании: на абсцес через влагалище (обыкновенно Через 
| мочеиспускательный канал) обильно выделяется гной. Уретроцель 
| 
| 


устраняется прямой мышечной пластикой. | 
Цистоцеле представляет грыжу мочевого пузыря (рис. 181). Некото. 
рые авторы всякую цистоцеле считают грыжей, а его воротами— На 
вепаНз при дефектив. 
ном дне пузыря; другие 
говорят о грыже лишь 
тогда, когда образовал- 
ся дефект вследствие 
разрыва зерИ уезсоуа- 
эта, что обыкновенно 
бывает при акушерских 
операциях (щипцы по 
Сканцони, сильные по- 
вороты при извлечении 
щипцами). В этот дефект 
выпячивается дно пу- 
зыря в виде мешка. Ци- 
стоцеле обычно является 
частичным проявлением 
опущения (выпадения) 
половых органов, при- 
чем она сначала играет 
вторичную роль, т. е. 
образуется тогда, когда 
опускается ее опора— 
| Передняя стенка влага- 
лища, позднее, когда 
мешок цистоцеле вслед- 
' _ ствие наполнения мочой 
11” все больше давит книзу, 
он с своей стороны вы- 
|  зывает опущение перед- 
°. ней стенки влагалища. 
’| При очень больших вы- 
падениях в конце кон- 
цов почти весь мочевой 
пузырь может ‘лежать 
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181. Выпадение ‚передней влагалищной стенки 


5 и цистоцеле. впереди вульвы. Чем 

В мочевой пу: введен цистоскоп, лампочка его свет большая часть дна пу- 
отАЕиАци т еше Всего выявляется глубина зыря опускается ниже 
эзаой мото аи тов. уровня внутреннего от- 


верстия уретры, тем больше задерживается в нем остаточной мочи; чем 
ту: я мешок. цистоцеле, тем более внутреннее отвер- 

гся зияющим, т. е. тем более делается невозможным 
бразом восходящая инфекция 
чную мочу, которая разлагается и 
›кнение имеет место только в ред- 
от сильного разжижения остаточной мочи 


Если циркуляция мочи 
Учается добиваться 
авления рукой выпав- 
шком физически слабы 
лают. Вследствие этого 


колицистита, но иногда и 
гочисле х 
камней. Описаны случаи, в Й их 


с горохом. При беременности цистоцеле обык 
обратное развитие, т. е. м. 


влагалищем растущей маткой и тем больше к Я 
менность. Лишь в редки 
во время беременности, с 

Цистоцеле отличается от 
пузыря и обыкновенно быв 
чение оперативное и совпа 
органов. 


Иногда часть пузыря помещается в паховой грыже и может быть пов- 


дно реждена при грыжесечении или при операции по Александер-Адамсу, 

Ка равным образом пузырь иногда вклинивается в щель между костями, 
Обычно ‚В которая может остаться ненормально широкой после гебостеотомип” 
ым пр ЯВлИнн Пузырь лучше переносит смещение вверх, чем в сторону. Он часто 
ия ( оттягивается вверх миомами, реже опухолями яичников, причем его 


полное опорожнение обыкновенно не затрудняется. Из смещений в сто- 
рону самым удивительным, но и самым редким является внутрисвя- 
зочное развитие пузыря, причем он помещается между листками широ- 
кой связи. Внутрисвязочный мочевой пузырь можно принять за яич- 
никовую кисту, он может также обусловить поперечное положение плода 
при беременности. 

После оперативных вмешательств часто наблюдается смещение пу- 
зыря, что вызывает значительные неудобства («пузырь после вагинофик- 
сации»), так как дно фиксированной во влагалище матки упирается в 
заднюю стенку пузыря (рис. 246) и тем самым вызывает учащенное моче- 
испускание и состояние хронического раздражения пузырной стенки. 
При интерпозиции (рис. 263), которую можно считать максимальной ва- 
тинофиксацией, смещение дна пузыря значительно сильнее. Однако так 
как здесь под дно пузыря подводится вся матка целиком, а само дно 
приподнимается 1п 100, то пузырь после первоначального функцио- 
нального затруднения переносит перемену в своем положении настоль- 
ко хорошо, что мочеиспускание не вызывает никаких затруднений. Раз- 
вивающимися внутрисвязочно опухолями (миома опухоли ячников) 
мочеточник не только сдавливается, но часто даже смещается, что впро- 
чем имеет значение только для оперативной техники. 
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ГЛАВА ВОСЬМАЯ 


МЕНСТРУАЦИИ И АНОМАЛИИ МЕНСТРУАЦИИ 
МЕНСТРУАЦИЯ, 


За Менструацией называется процесс, периодически повторяющийся 
с правильными промежутками через 3—4 недели, начиная с половой 
зрелости и до климактерия, и внешне проявляющийся в кровотечении 
изматки. Раньше рассматривали менструацию как самостоятельное явле- 
ние, как периодическое очищение организма от нечистых соков. С нача- 

| лом научного исследования стала ясной связь между овуляцией и мен- 

струацией и зависимость последней от первой. Установлено, что воз- 

_ можна овуляция без менструации, но обратного явления не наблюда- 

ется, и что матка в этом отношении является для яичника исполнитель- 
ным органом. Окончательно эта связь была установлена благодаря систе- 
матическим гистолого-анатомическим исследованиям обоих органов во 
время овуляции, менструации и в промежутке между этими периодами. 


Пфлюгер! полагал, что от давления зрелого фоликула появляется нарастаю- 
щее раздражение на нервы яичника, которое ведет к гиперемии половых органов, 
к набуханию слизистой матки и что на кульминационном пункте раздражения 
одновременно происходит разрыв фоликула и маточное кровотечение, т. е. овуляция 
и менструация. 

Это была нео 


боснованная гипотеза без анатомических данных, она опроверг- 
нута Кнауэром* и Гальбаномз, которые экспериментальными исследованиями на 
животных (обезьянах) доказали, что менструация наступает и при пересадке яич- 
ника. Таким образом менструация не может быть вызвана через посредство пере- 
резанных во время пересадки нервов яичника. 

Густав Борн открыл в желтом теле железу с внутренней секрецией, а его уче- 
ник Френкель первый выступил © утверждением, что желтое тело дает гормон, 
вызывающий прилив крови к матке во время менструации. Главная заслуга в разре- 
шении этого вопроса принадлежит Гитчману и Адлеруб. Они доказали, что в матке 
никогда не наблюдается полного покоя, что в ней так же, как и в яичнике, где соз- 
ревание фоликула сменяется обратным развитием его, имеется периодическое набуха- 
ние слизистой, сменяющееся обратным развитием, и что эти постоянно нарастающие 
и угасающие процессы в матке являются нормальным явлением. Свое утверждение 
оба автора доказали систематическими исследованиями слизистой оболочки матки 
ции и в промежутке между ними- При этом они сделали порази- 
что та сильно гиперплазированная слизистая матки, которую 
ри выскабливаниях, производимых с лечебной целью при крово- 


п аиз ает рвузооз1зсВеп ГаЪогафогиии ии Вопп. 
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течении, и ва неимением лучшего объяснения считали воспалением (епдоте 5 И о 

<1ап4о!аг1з) несмотря на полное отсутствие каких бы то ни было признаков воспале. бд фой 

ния, есть не что иное как различные стадии реакции слизистой матки при менструа- в и 

ции, т. е. так называемая физиологическая гиперплазия, которая с четырехнелель- ие а 
|} ными промежутками постоянно повторяется. В течение второй половины прошлого | [ 
и столетия не было ни одного открытия в области анатомии, которое имело бы боль- р 5 
ОН шее значение, чем открытие Гитчмана и Адлера. 58 080 
| И То, что они твердо установили для слизистой матки, установил Роберт Мейер $ 


и для желтого тела. И раньше было известно различие в анатомической структуре 
желтого тела при менструации и при беременности; благодаря же исследованиям 
Мейера была проведена параллель с открытиями Гитчмана и Адлера и были анато- 
мически точно установлены фазы прогрессивного и регрессивного развития жел- 
| того тела. 

| Дальнейшее важное анатомическое открытие в этой области принадлежит Ро- 
берту Шредеру. До тех пор пока менструальную кровь исследовали только макро- 
скопически,, считали, что ввиду примеси к ней обрывков ткани слизистая матки 
разрушается кровотечением. Когда начали производить микроскопические иссле- 
дования слизистой в послеменструальном периоде (Карл Руге), то думали, что она 
при менструации остается без существенных изменений и что кровотечение про- 
исходит путем диапедеза. 

Это представление, если учитывать количество теряемой при нормальных 
условиях крови, вряд ли соответствует действительности. 

Когда Роберт Шредер начал систематические исследования слизистой во время 
менструапии и во всех ее стадиях, он нашел, что гиперпластическая часть слизистой, 
находимая в матке перед менструацией—так называемой функциональный слой, — 
совершенно отделяется от стенки матки во время менструации и только часть сли- 
вистой, прилежащая непосредственно к мышце—так называемый базальный слой, — 
сохраняется длительно. 


Таким образом мы теперь знаем на основании точных анатомических 
исследований, что овуляция— периодическая смена процессов, начиная 
от созревания яйца до обратного развития желтого тела, а менструация— 
периодическая смена явлений процессов в слизистой матки, начиная от 
пролиферации ее до ее гибели. Мы знаем, что эти два ряда процессов 
находятся в причинной связи один с другим и не говорим сейчас 
больше об овуляции и о менструации, а об овариально-менструальном 
цикле. 

Три параллельных процесса находятся в зависимости друг от друга: 
1) яйцо от начала созревания до его продвижения по трубе; 2) измене- 
ния в «старом ложе» яйца, т. е. в фоликуле, из которого яйцо вышло 
(граафов пузырек, желтое тело); 3) изменения в «новом ложе», в которое 
внедряется яйцо (слизистая матки). 


1. Овуляция и передвижение яйца 


Из примордиальных ‘фоликулов яичника (рис. 44), состоящих из 
одной яйцевой клетки, окруженной одним рядом фоликулярного эпите- 
лия, созревает только незначительная часть; эпителий, сильно размно- 
жаясь, образует вокруг яйца многочисленные слои (тетЬтапа этапи]оза) 
(рис. 15); кнаружи из стромы яичника образуется вокруг фоликула 
концентрический слой, который состоит из внутренней богатой сосудами 
(бВеса 1бегпа) части и более плотной наружной (Веса ехфегпа). Бла- | 
годаря распаду эпителия и трансудату из сосудов образуется фоликуляр- 


ная жидкость, к › постепенно увеличиваясь в объеме, отодвигает 

клетки шегтЬгапае ; пи]озае ке. В одном месте среди отдельного 

скопления фо: (ситом]аз оу1еегиз) находится яйцевая 
а Ее. 6 ь . Г 
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клетка (рис. 16). При постоянном увеличении количества жидкости об- 
разовавшийся граафов фоликул приближается к поверхности яичника 
и его куполообразно выпячивает. Белочная оболочка под давлением 
растущего фоликула все более истончается и в конце концов лопается 
(разрыв фоликула). 

Яйцо с приставшими к нему клетками гранулезы вместе с жидкостью 
выбрасывается наружу (овуляция) и попадает в брюшную полость. Как 
часто оно там остается и распадается или уничтожается фагоцитами, 

782 =. бы 


е 


182. Желтое тело, пролиферативная фаза. 
Лютеиновые клетки: 1—в гранулезе, 2—в Веса. 


как часто оно попадает в ток жидкости, вызываемый мерцательным дви- 
жением эпителия трубы и ее фимбриального конца и потом попадает 
в трубу, этого мы не знаем. Последнее является вероятно наиболее 
частым событием. Если яйцо остается неоплодотворенным, оно погибает 
на своем пути от трубыкматке и распадается. Если во время своего стран- 
ствия яйцо оплодотворится, то посредством деления клетки оно продол- 
жает развиваться и прививается там, где оно оказалось в то время, когда 
оно созрело для прививки. = 6 
эвоеру . процессах у человека мы до сих пор точных с 
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удалось в последнее время найти пять человеческих ниц, хорошо сохранившихс, | у Ро г. 
и находящихся в периоде странствования, и несколько, находящихся в стадии а |9 ий 86 ( 
нерации. Странствующее яйцо повидимому быстро погибает. Ки Рой 
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2. Изменения в фоликуле поеле лопания его и 


т Лопание фоликула сопровождается кровотечением в свободную по- 
а лость его. Непосредственно за этим следует размножение эпителия, 
исходящее из клеток шештЪгапае огапи]озае, что в совокупности ведет 
| к образованию желто- 
И го тела (рис. 17). 
ИИ Надо различать три 
стадии развития желто- 
го тела: пролифера- 
цию, васкуляриза- 
цию и обратное 
развитие. Эпителий 
при помощи митоза раз- 
множается и наслаива- 
ется на дне спавше- 
гося фоликула. Эпите- 
лиальные клетки фоли- 
кула достигают величи- 
ны, во много раз превы- 
шающей их прежнюю 
(стадию пролиферации) 
(рис. 182). Благодаря 
образованию липохром- 
ного красящего вещест- 


183. Яичник и желтое тело 
во время менструации. 184. Желтое тело. Стадия васкуляризации. 


ва они приобретают бросающуюся в глаза желтую окраску (лютеиновые 
клетки); они окружают толстым слоем «ядро» желтого тела, образу- 
ющееся из сгустков крови, плазмы и клеточного распада. \, 

Из ШФеса Ицегпа врастают между эпителиями тонкие отростки сое- 
динительной ткани и капиляры и распространяются в радиальном на- 
правлении к центру фоликулярной полости, которую делят на сегменты. 
Они обогащают желтое тело сосудами (стадия васкуляризации) (рис.184). 
Размножение и увеличение лютеиновых клеток ведет к сильной склад- 
чатости внутреннего края, развивающегося в центральном направле- 
нии лютеинового слоя. После того как кровеносные сосуды пронизали 
слой эпителия, лютеиновый слой окружается нежной соединительной 
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\ тканью, а центральное ядро также пронизывается соединительной 
тканью. Складчатость эпителиального слоя увеличивается (рис. 185 
Стадия васкуляризации желтого тела закончена. Келтое тело Е 
стадии расцвета. Образовалась железа внутренней секреции (Бо он) 
которая свой секрет отдает в кровь. После гибели яйца происходит а 
ное развитие желтого тела. Лютеиновые клетки дегенерируют, а соели- 


185. Желтое тело. Сильная складчатость лютеинового слоя. 


нительная ткань подвергается гиалиновому перерождению. Образуется 
рубец, состоящий из плотной соединительной ткани согриз ИЪгозша, от 
которого в конце концов остается только комочек гиалина (сотриз аП1- 
сапз) (рис. 18). 


3. Изменения в меете прикренления яйца 


В периодических изменениях эндометрия также можно различать. 
3 фазы (Шредер): 

1) пролиферативная фаза, 
= 2) секреторная фаза и 
р 3) фаза десквамации и регенерации (рис. 186). 

1. Стадия пролиферации продолжается от конца менструального: 
кровотечения до середины межменструального промежутка (приблизи- 
тельно 10 дней). Она соответствует времени созревания яйца до момента 
овуляции. Непосредственно после прекращения кровотечения базаль- 
ный слой слизистой, покрытый уже поверхностным эпителием, со ( 
короткие, узкие, прямые железы (рис. 187). Этот слой при нар: 


разрыхлении стромы становится в четыре раза толще, эпителий желез 
размножается путем митоза, сами железы вначале остаются вытяну- 
тыми, начиная же с 9—10-го дня они начинают извиваться и расши. 
ряться (рис. 188), но еще не выделяют секрета. 


С 


Е ОО 
ОО ао оо ь 
. птичье Ф@ © 


186. Схема нормального менструального цикла. 


Сверху: овариальный нормальный цикл. Внизу: периодические изменения эндометрия, з3- 
штрихованный нижний слой—База!1$., поверх него слизистая. Вертикальные полосы обнимают 
промежуток времени в 4 дня. Темные полосы указывают на время менструального кровотечения. 


2. Секреторная фаза продолжается от 15-го до 28-го дня, т. е. на- 
чиная от времени овуляции и до начала кровотечения. Извилистость 
желез матки все более увеличивается, они расширяются, эпителий желез 
набухает, ядро, находившееся до сих пор в центре, отодвигается к осно- 


покое—6-й день менструального цикла (микрофотограмма, 


__ | увеличение в 50 раз). — 


‘ясно деление секрета. Просветы 
бухты и становят- 


3-ГО ДНЯ 188. Слизистая матки. Пролиферативная фаза. Железы начинают извиваться и 


тия И Тв, удлиняться (микрофотограмма, увеличение в 50 раз). 
. 
3 
Я, ЭПИТелий ель можно ясно различить поверхностную компактную часть ‘и глубокую 
= б . з ляет : 
двигается к он. губчатую. В эпителии желез и в строме скопляется гликоген 


э. С 


и 


тибели яйца набухание слизистой начинает итти на убыль, 
т стадия—стадия десквамации и регенерации слизи- 
(1—4-й день менструации). В сильно пронизанном лейко- 
29 


цитами компактном или функциональном слое слизистой находятся и 
значительно расширенные капиляры. Стенки сосудов лопаются и на и’ 


чинается кровотечение в ткань (рис. 190), причем п илегающий к ь 

‚ пр р щий к про- 
свету матки слой (функциональный) расплавляется и разрушается фер- м 
ментом, который выделяется лейкоцитами и секретом желез (рис. 191) р 


190. Слизистая матки в начале менструации. Кровотечение вткани слизистой (мик- 
рофотограмма, увеличение в 20 раз). 


Кровь смешивается с секретом желез и остатками разрушенных клеток 
и изливается наружу. Остается только базальный слой (рис. 192) и из 
оставшихся в нем доньев желез возобновляется эпителий, который бы- 


стро опять покрывает полностью раневую поверхность, после чего 
начинается новый цикл. 


Слизистая шейки в этих изменениях не Участвует, слизистая перешейка (истмус) 
принимает участие в этих процессах только в незначительной степени. В трубах" 
и во влагалище циклически происходят анатомические изменения (не имеющие мерца- 
тельных ресничек клетки перед менструацией набухают и выделяют слизь). Труб- 
ная менструация в нормальных условиях не возникает. В вульве и влагалище, так 
же как и в окружности матки, параметрии и связках, наблюдается гиперемия. В гру- 
дных железах перед менструацией, хотя и нерегулярно, отмечается набухание и уве- 
личение железистых элементов (Полано, Розенбург). Иногда появляется молозиво. 


СООТНОШЕНИЯ ПО ВРЕМЕНИ И ПРИЧИННАЯ СВЯЗЬ МЕЖДУ СОЗРЕВА- 
НИЕМ ЯЙЦА, МИГРАЦИЕЙ ЯЙЦА И ИЗМЕНЕНИЯМИ В ФОЛИКУЛАХ 
} И СЛИЗИСТОЙ МАТКИ? 


Благодаря замечательным исследованиям Роберта Мейера мы до- 
статочно хорошо знакомы со всеми изменениями, происходящими в те- 
чение всего менструального цикла. Гистологическими исследованиями 


он А какие фазы развития желтого тела соответствуют по вре- 
мени образованию отдельных стадий предгравидарной слизистой. Бла- 
годаря этому мы знаем, какие анатомические моменты лежат в основе 
следующих биологических процессов: 


1. Времени созревания яйца до овуляции соответствует пролифера- 
тивная фаза слизистой матки. 


‘лизистой (мин 


о 
1 


тных клеток 
‚ 192) ии 
оторый бы- 
после. чего 


191. Слизистая матки во время менструального кровотечения. Гибель поверхност- 
ного эпителия и пропитанной кровью слизистой. 


2. Во время странствования—миграции— молодого созревшего яйца 

созревает желтое тело и наступает секреторная фаза слизистой матки. 

Пока молодое яйцо жизнеспособно, оно воздействует на продуктивные 

процессы в яичнике и матке. Другие яйца в это время не созревают. 

Пока живет молодое созревшее яйцо растет эпителий гранулезы и раз- 
зивается желтое тело, набухает и выделяет секрет слизистая матки. 

3. С гибелью яйца начинается обратное развитие желтого тела. 

Последнее высыхает, слизистая матки из предгравидарной переходит 

! в предменструальную фазу, быстро некротизируется и во время мен- 

струации разрушается. 
Таким образом менструация может быть названа абортом оставше- 
тося неоплодотворенным погибшего яйца. Она есть признак не настулив- 


шей беременности. вре 


На заре истории женщины в чадородном возрасте не зна 


ции, так как они или были беременны или н 
периоде. 


(Френкель), а не во вре 


Мейер считает, что менструация наступает н. 
промежутка, Шредер—на 14—16-й день, А: 


ли менст 
аходились в послеро 
Менструация наступает по середине между двумя ову 


руа- 
Довом 


ЛЯЦиями 
мя овуляции, как думали раньше. 


а 18—19-й день межменструальног, 
ллен—на 12—14-й. 


199. Слизистая матки после отторжения поверхностного слоя. 


4. Если созревшее яйцо оплодотворяется, то желтое тело остается 
в полном расцвете до четвертого месяца беременности и слизистая матки 
переходит в децидуальную оболочку (4ес14иа зтау1ацаиз). Таким обра- 


зом начавшиеся изменения прогрессивного характера в росте ее зна- 
чительно теперь усилились. 


Толчок для этого усиления роста исходит из клеток хориона, которые действуют 
гормонально через яичник на матку (Филипп). 


Только когда яйцо уже тесно связано 


стью связь между кровообращением мат 
ностью готова плацента, 


децидуальной оболочки и 


с. маткой и существует полно- 
ери и плода, т. е. когда пол- 
только тогда начинается обратное развитие 


медленное обратное развитие желтого тела. 
Усиленное воздействие оплодотворенного яйца на матку возможно и тогда, 
когда яйцо даже не 


достигает матки (внематочная беременность). Децидуальная 
оболочка развивается и в этом последнем случае. 


Чем объясняются все эти многочисленные процессы? Что яйцевая 
клетка играет в этом отношении доминирующую роль—считается оче- 


1 РЬ:1:рреЕ., 251. бупак., Мг. 44, 1930. 


видным. Роберт Мейер говорит о «п 


имате» я 
тает ее роль главенствующей Ицовой клетки, т. е. счи- 


дотворе 
вой железы. Отсюда они попадают 
ских клеток—клетками гранулозы. Ес 
фоликула (атрезия фоликула). В сл 
личество фоликулярных клеток. 
дает фоликул, развивается зкел 
и желтое тело в форме жирового 
то продолжает жить и желтое 
изменений доказывает, 
ных влияний. Исходящ 
ной близости от него, н 
менструальный цикл пр 


Если яйцевая клетка является центром, откуда исходят импульсы.,, 
вызывающие все эти изменения, то спрашивается, какими же средства- 
ми она обладает, чтобы оказывать подобного рода влияния. Полагают, 
что этими средствами является ее внутрисекреторная деятельность. 
Правда яйцевая клетка является самой большой и важной и к тому же 
эта клетка с ясно выраженным разносторонним действием, но ее секрета 
едва ли хватает для молниеносного вызова тех громадных изменений, 
которые происходят в яичниках и матке. В своем действии она получает 
поддержку от клеток из своего первичного ложа—фоликулярного эпи- 
телия и клеток желтого тела. Эти последние благодаря быстрому раз- 
множению являются мощными «поставщиками» гормонов, которые дей- 
ствуют до того времени, пока живет яйцевая клетка. Этот гормон про- 
изводит непрерывное и сильное раздражение на слизистую матки, бла- 
тодаря чему в ней происходят изменения, которые дают возможность 
привиться оплодотворенному яйцу. Впоследствии плацента продолжает 
действовать как гормонорегулирующий и протективный орган до конца 
беременности. 

Таким образом мы можем установить следующие взаимозависимости: 

1. Смерть яйца, смерть желтого тела, маточное кровотечение. 

2. Развитие яйца, рост желтого тела, рост слизистой матки. 

Келтое тело является по отношению к слизистой матки стимуля- 
тором (протектором) и вместе с этим местом внедрения яйца и самого 
яйца. Если желтое тело преждевременно погибает, наступает укороче- 
ние секреторной фазы слизистой матки и преждевременная менструа- 

п о нашим ‘современным ‘знаниям должно существовать не менее двух яичнико- 
‹ гормонов: = В 


ы эстрин, менформон и т. д.), который 
Биологическим объектом опыта 


пи 
2. Гормон желтого тела, который возбуждает секреторную фазу предгравидат. и 
ной слизистой матки (лютин, прогестин). Биологическим объектом опыта служит р де ие 
слизистая матки оплодотворенного, кастрированного кролика (Корнер) или невос и 
приимчивость маточной мышцы к гормону задней доли гипофиза (Кнауес?). и А р 
[@ 
Совершенно ясно, что взаимодействие гормонов и реакций тканей Мия 
яичника и матки не является чисто местным процессом, а происходит ‚1 Я 
при посредстве общего круга кровообращения (и нервной системы?), Я 
Доказано также, что тут действуют не одни овариальные гормоны. (дар 
Давно известно, что железы внутренней секреции, к которым в конце | кро" 
концов принадлежит может быть каждая клетка организма, должны дей- ори 
° ствовать совместно для того, чтобы функции всего организма протекали ру?" 
нормально. Выпадение одного гормона, как выпадение одного инстру- и ы 
мента в оркестре, ведет к дисгармонии, так как наступает перевес одних р ув 
тормонов над другими. Известно также, что для определенных процессов | яр 
в организме необходимо взаимное действие определенных групи гормо- 
нов. 
Цондек и Ашгейм? экспериментами на животных установили непре- 
менное участие гормона передней доли гипофиза в овариально-менстру- | 
альном цикле. 
Биологическим объектом опыта служит инфантильная мышь. Имплантация 


ткани передней доли гипофиза инфантильной мыши ‘быстро вызывает усиленный 
рост фоликулов. Затем происходят кровоизлияния в полость фоликулов (кровяные 
‘точки—В\иИрипсёе) и развиваются образования, подобные желтому телу. При пере- 
<адке других внутрисекреторных органов за исйлючением плаценты ничего подоб- 
ного не получается. Фоликулы, которым был дан толчок к росту, выделяют фолику- 


‘лярный гормон (см. выше), который в свою очередь вызывает течку у опытного жи- 
вотного. 


Цондек называет гормон передней доли гипофиза (пролан) двигателем 
(мотором) половой сферы. В передней доле гипофиза имеются повидимому 
два различных гормона, действующих на яичник—гормон, влияющий 
на рост фоликула (пролан А), и действующий на образование лютеина 
{пролан В). Первый действует на созревание яйца в яичнике и вместе 
© этим на выделение фоликулина, последний действует противополож- 
ным образом, т. е. вызывает лютеинизацию и выделение гормона жел- 
‘того тела. 

На наличии пролана В в моче основана реакция на беременность 


Ашгейм-Цондека“, которая в практическом отношении имеет исключи- 
‘тельное значение. 


Этими исследованиями роль яйцевой клетки значительно снижается и ставится № 
в зависимость от гипофиза. Что гипофиз является фактором, принимающим участие 

в овариально-менструальном цикле, Цондек доказал, но какое место принадлежит 
И В этом процессе и в каком направлении должен протекать ток гормонов, 
чтобы ВЫЗВАВ менструальный цикл, подлежит еще дальнейшим исследованиям. | 
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ы ыы 


Гофбауэр* в экспе 
риментах на эк ыы 
иоменения эндометрия ине животных мог обнаружить гиперпластические 


мона передней доли ипофив ОНУЮ А яичников под влиянием гор- 
наблюдение подтвердил Урегргаза епаотеги Римана); Франкль это 


различно, в среднем оно оценивается в 50—100 г 

Френкель—45—20 смз). Оно кажется больше 
благодаря примеси маточного и влагалищного секретов, которые при- 
дают крови коричневатый цвет и слизистый характер. Своеобразный 
неприятный запах зависит от примеси секрета сальных желез вульвы. 
Менструальная кровь может иметь весьма дурной запах вследствие раз- 
ложения, которое происходит под влиянием бактерий шейки, влагалища 
и наружных половых органов. Несвертывание менструальной крови 


т 


193. Нормальная менструация. 


обусловливается присутствием особого (триптического) фермента в пред- 
менструальном секрете желез матки (Гальбан, Франкль, Ашнер), ко- 
торый разрушает фибриноген и ферменты, образующие фибрин в крови. 

эксперименте обнаруживается его разлагающее действие на лефлеров- 
скую питательную среду. Этот фермент является причиной разрушения 
слизистой матки при менструации. 

Промежуток между менструациями может колебаться, но в среднем 
равен 28 дням (рис. 193), реже—21 дню, но часто даже у здоровых жен- 
щин наблюдаются колебания в 1—3 дня. Нет сомнений, что и нсихиче- 
ские воздействия могут играть при этом известную роль. Время наступ- 
ления первой менструации (тепагсВе) колеблется в зависимости от расы, 
климата и образа жизни. В Германии она обыкновенно начинается в 
возрастае 13—16 лет, у деревенских жителей как правило начинается - 
позднее, чем у городских. Влияние климата ясно видно из того, что у на- 
родов севера шепагеве наступает позднее, чем у южан; так, у эскимосов, 
которые во время полярной ночи вообще не менструируют, менструа- 
ции начинаются с 23 лет, в Египте и Испании—между 10—12 годами?. 


ВЛИЯНИЕ МЕНСТРУАЦИИ НА ОРГАНИЗМ В ЦЕЛОМ: 


Если гормоны такого же характера, как при менструальном цикле. 
циркулируют в крови, то они, воздействуя на матку и яичники, потому 
что последние к их действию 060бо0 чувствительны, конечно не ‘могут 
оставить без влияния остальной организм, в особенности железы внут- 
ренней секреции. Исходящие от яичника волнообразные колебания 
идут на убыль от центра к периферии. С удалением от источника греб- 
ни этих волн уменьшаются, но все же они заметны. 


Уже Гоодман и Отт говорили о волнообразности процессов в жизни женщины 
с наивысшим подъемом незадолго до менструации и с наибольшим падением вскоре 


после нее. Ашнер говорит о менструации как о критической фазе в жизни желез 
у женщины. Лабгард и Гюсси установили наличие повышенного кровяного давле- 
ния в предменструальном периоде, что они ставят в связь с сужением сосудов вслед- 


ствие повышенной функции эндокринных желез (выде: тение протеиногенных аминов). 


Различное субъективное и объективное состояние у здоровых менстру- 
пирующих женщин и девушек указывает, что индивидуальные, кон- 
ституциональные различия обусловливают особенности менструального 
цикла, в особенности вегетативная система реагирует различно в зави- 
симости от конституции. 

Незначительные неприятные ощущения как местные, так и общие 
наблюдаются очень часто, почти как правило, и часто не зависят от со- 
стояния половых органов; наблюдаются как у девственниц, так и у ро- 
жавших женщин, но у первых чаще. 


В этом случае женщины чувствуют себя нездоровыми. Только незначительное 
количество (16% по Тоблеру) не отмечает никаких неприятных ощущений, еще 


меньшее число (7% по Тоблеру) отмечает даже улучшение самочувствия и повыше- 
ние работоспособности. 


Местные ощущения заключаются в тянущих болях внизу живота 
и вкрестце, рожавшие женщины считают эти боли похожими на родовые. 
Они зависят от сокращений матки, которая освобождается от своего со- 
держимого. За это говорит то, что тянущие боли наблюдаются часто 
только в определенное время, а именно до начала и в начале кровоте- 
чения и прекращаются тогда, когда кровь как следует проходит наружу. 
Можно также наблюдать, как полипозные опухоли полости матки во 
время менструации ощущаются в зеве и после окончания последней 
уходят обратно в глубину. 

Гиперемия тазовых органов объясняет частые жалобы на чувство 
тяжести в животе, частые позывы к мочеиспусканию, набухание геморо- 
идальных шишек и взрикозных вен на ногах. Так называемые «межу- 
точные боли», которые наступают в середине межменструального перио- 
да, возможно зависят от задержки овуляции, от затруднений при лопа- 
нии фоликула. В комбинации с этими болями наблюдаются иногда уси- 
ление болей и короткие продолжающиеся 1—2 дня легкие кровотечения. 
Чаще страдают этим нервные, утомленные женщины. Из общих явлений 
на первом месте стоят. нервные симптомы. Почти ‘как правило имеется 
легкое повышение психической раздражительности, что может находить- 
ся в связи с повышенной деятельностью часто немного припухающей 
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щитовидной железы. К нервным—в частности вазомоторным расстрой- 


отвам-—можно также отнести легкую утомляемость, неспокойный сон, 
сердцебиение, головные боли, мигрени. 


У истеричек, эпилептичек, а иногда и у меланхоликов могут возникать и изме- 
нения в психике (Кениг). По Волленбергу у психастеников, слабоумных, дегенера- 
тиков, истеричных и эпилептиков менструация может вызвать обострение основного 


заболевания и таким образом ко времени наступления менструации может наступить 
расстройство психики, которого до этого не было. 


На носовых раковинах наблюдаются набухания слизистой, равно 
как и на голосовых связках, что особенно неприятно для певиц. Может 
отсутствовать аппетит, наблюдается тошнота, редко рвота, более обиль- 
ное слюнотечение, расстройство со стороны кишечника в виде запоров 
или поносов, заболевания кожи, как-то: появление герпеса на губах, 


крапивницы, аспе. Потливость может усиливаться и пот может приобре- 
сти неприятный запах. 


Эти симптомы пытались объединить в понятие о менструальном токсикозе, так 
как плохое самочувствие наступает в особенности перед менструацией и заканчи- 
вается тогда, когда «ядовитые вещества» выделились вместе с менструальной кровью. 
(месячное очищение). Доказано, что с менструальной кровью выделяются находив- 
шиеся до этого времени в железах матки мышьяк, гликоген, липоиды, протеолитиче- 
ские ферменты, фосфор, магнезия, сера и известь. 


Клаус считает, что токсичность менструальной крови обусловливают продукты 
распада холина. 


Менструация может способствовать возникновению перитонита (два случая 
Унтербергера*). Причины: 


1. Употребление бинтов, бывших в употреблении у женщины с лихорадящим 
абортом. 


2. Уход в менструальном периоде за больным рожистым воспалением. Геллер. 
находил закономерное уменьшение бактерицидности крови и в доменструальном 
и менструальном периодах, за которыми следовало повышение ее в послеменстру- 
альном периоде. Вследствие операций в области половых органов или вне их мен- 
струация может притти раньше, чаще всего на 15—21-й день. Следующая менструа- 
ция может притти также не в срок (Хельнер). 


КЛИМАКТЕРИЙ И МЕНОПАУЗА 


Как при наступлении половой зрелости (пепагсве) проходит опре- 
деленный период, во время которого менструации приходят нерегуляр- 
но и не всегда одинаковой силы, пока цикл не установится окончатель- 
но, точно так же и при окончании менструаций, в климактерии, имеется 
период, когда менструации приходят неправильно, не всегда одина- 
ковой силы. Продолжается этот период до тех пор, пока наконец, через _ 
2—3 года, не наступит окончательная менопауза и полное прекращение 
овуляции и менструации. Обыкновенно этот период наступает в возрасте 
45—50 лет, в среднем в 47 лет; таким образом способность женщины 

‹ 30—35 лет. И здесь наблюдается зави- 
ной среды, климата, расы, питания. Раннее 
дается иногда поздним наступлени 
0: 


ся миомы матки. Анатомически менопауза характеризуется атрофией по. 
ловых органов. Фоликулы запустевают (атрезия), яичники сморщивают. 
ся и благодаря увеличению соединительной ткани становятся плотными 
иногда с несколько бугристой поверхностью. Вначале созревание и ло. 
пание фоликулов начинает происходить нерегулярно. Это ведет к не- 
регулярным менструациям,` наступающим с большим промежутком, 
или к преждевременному созреванию и персистированию фоликулов без 
наступления овуляции и образования желтого тела, что обусловливает 
продолжительные и очень сильные кровотечения. Сосуды в яичнике и 
матке склерозируются. 

Вся матка сморщивается благодаря атрофии мышечных волокон, 
которые частью замещаются соединительной тканью. Особенно броса- 
ется в глаза уменьшение шейки, которая часто совсем исчезает или так 
сливается со сводом, что зев небольшим отверстием открывается прямо 
в суженный свод. Слизистая становится атрофичной, железы встречаются 
реже, они узки и вытянуты, мерцание эпителия исчезает. Параметраль- 
ная ткань и связки также сморщиваются и теряют свой тонус, малень- 
кая матка запрокидывается кзади; имеющиеся до этого загибы усили- 
ваются. Трубы становятся бедны мышечными волокнами и теряют свою 
извитость, складки уменьшаются и совсем сглаживаются, эпителий 
теряет свои мерцательные реснички, последние дольше всего сохраня- 
ются в воронке трубы (Хенне). Влагалище суживается в особенности 
у входа, так что половые сношения становятся затруднительными и иног- 
да даже невозможны, слизистая истончается, наблюдается образование 
слипчивого вагинита. Вульва теряет жировую ткань и становится дряб- 
лой, волосы на лобке седеют. Наступает ряд изменений и во всем орга- 
низме. Грудные железы становятся дряблыми и вялыми и часто благо- 
даря увеличению жировой ткани теряют свою форму. Округлые формы 
женского тела теряют свои характерные очертания благодаря скопле- 
нию жира на животе, на бедрах и ягодицах, реже встречается похуда- 
ние, кожа становится морщинистой. Влияние социальных условий, 
образа жизни и питания, а также взаимоотношения со щитовидной же- 
лезой и гипофизом играют в этом процессе большую роль. Выпадение 
функции яичников приближает женщину к мужеподобному типу. Голос 
становится грубее, появляется растительность на лице (расстройство 
функции надпочечников?). Разнообразны неприятные ощущения, ко- 
торые испытывает женщина в эти годы и весьма разнообразна оценка 
их со стороны самих женщин в климактерическом периоде. Женщина 
со здоровыми нервами часто быстро и легко справляется с климактери- 
ческими симптомами, в то время как неврастенички и психопатические 
субъекты часто сильно страдают. На первом месте стоят нервные явле- 
ния, «явления выпадения», вследствие расстройства вагосимпатикотонии. 

Прежде всего наблюдаются вазомоторные расстройства, которые 
выражаются в приливах крови. Одновременно с этим может наступить 
обильное потоотделение. У некоторых кожа суха и зудит, в особенности 
У заднего прох« У наружных половых органов, у других же появ- 
ляется псориазис еде?). Одновременно женщины жалуются на 
сердцебиение, мелькание в глазах, чувство слабости. Ча- 
ние кровяного давления. Неврастенички 


$ 


жалуются на боли в сосудах (аотба ФВогас!са, агб. 1Паса) и одновременно 
испытывают чувство страха или им нехватает воздуха (ложная грудная 
жаба). Эти же ощущения могут повторяться и ночью во сне. Боязнь, 
что посторонние замечают эти приливы, учащает их появление. Что здесь 
без сомнения имеются явления выпадения, видно из тех результатов, 
которые получаются, если вновь появляется менструация. Уже перед 
ее появлением приступы прекращаются с тем, чтобы впоследствии опять 
возобновиться. Иногда появляются заметные перемены в настроении, 
капризы, сварливость, депрессии. У психопатических лиц может в это 
время появиться меланхолия, мания или галюцинации, что иногда 
ведет к неизлечимым, тяжелым психозам. 

Могут ‘наступить парестезии в виде ползания мурашек в руках и 
ногах, чувство онемения в конечностях, боли в крестце, головные боли 
в одной половине головы, бессонница. Больные иногда жалуются на 
расстройство мочеиспускания, частые позывы на мочеиспускание при 
совершенно нормальной моче и нормальном мочевом пузыре (цието- 
скопия)—так называемый «тт {а ]е Ба 4ег», на диспепсии, запоры. Не- 
редко наблюдается наклонность к подагрическим заболеваниям (ат- 
15 ае!огтапз), боли в суставах, в особенности в пальцах и коленных 
суставах (аг гора а оуагриуа) с утолщением и болезненностью 
их при ощупывании. Часто вновь пробуждается чувственность, иногда 
с ненормальной силой. Иногда появляются неестественные сексуальные 
наклонности, если сексуальные желания не получают удовлетворения. 
Вся эндокринная система вследствие выпадения овариального гормона 
приходит в беспорядок, и необходимо известное время, чтобы гормональ- 
ное равновесие опять установилось, причем психическая неуравнове- 
шенность и чрезмерная неврастения действуют задерживающим образом. 
В терапевтическом отношении на первый план надо поставить так назы- 
ваемые «климактерические» (правильнее предклимактерические) крово- 
течения: они обусловливаются чрезмерно быстрым созреванием яиц 
и фоликулов, что ведет к учащению перекрещивающихся друг © другом 
циклов. Матка таким образом получает учащенные импульсы, отчего 
ее слизистая и мышца гипертрофируются (Гальбан)\. Эти кровотечения 
ничем не отличаются от кровотечений при раке матки и начинаются они 
как раз в то время, когда чаще всего появляется рак матки. По Титце 
и С. Мейеру ?/, всех случаев кровотечения во время менопаузы являют- 
ся кровотечениями на почве рака. 

Отсюда следует, что диференциальная диагностика между климакте- 
рическими и раковыми кровотечениями должна быть поставлена немед- 
ленно, как только менструация становится нерегулярной. Осмотром 
в зеркале и двуручным исследованием должно-быть установлено, имеют- 
ся ли на шейке матки раковые разрастания или таковых нет. Если шейка 
здорова, то можно выждать и посмотреть, не станут ли кровотечения 
реже и слабее. Если же кровотечения не приостанавливаются или они 
‘даже усиливаются, то необходимо сделать пробное выскабливание и по- 
‘лученный ‘соскоб подвергнуть тистологическому исследов о. длЯ 
того чтобы установить, нет ли рака полости матки. Против этих 
ваний врачи и больные часто греш Женщины не рассмат 

отечения как патом Е иногда даже рад 


ством продолжающейся деятельности половой сферы. 
распространенное представление о маточных крово 
делении нездоровых соков, задержка которых вызывает тяжелые заболе. 
вания организма, играет при этом большую роль. Для врача диагноз 
«климактерическое кровотечение» является очень удобным и он тоже 
успокаивается на нем, дав больной кровоостанавливающее средство. 
Сотнями насчитываются женщины, которые не исследуются и ходят 
© недиагносцированным раком шейки матки, так как по мнению 
щих их врачей «климактерические кровот 
прекратиться. Такое отношение врача к 
факт и граничит с преступлением. 
При лечении климактерических ] 
большую роль: Если врач в с 
нео болезни, а о преходящем е 


Ложное, очень 
течениях како вы. 


леча- 
ечения» вконце концов должны 
этому явлению—скандальный 


расстройств психотерапия играет 
остоянии уверить больную, что дело идет 


стественном состоянии, то этим уже многое 
достигнуто. При сильном нервном возбуждении может явиться необ- 


ходимость удалить больную из ее домашней обстановки и подвергнуть 
клиническому лечению или изменить ее образ жизни, послать на курорт 
или назначить психотерапию. 

Против приливов крови помогают прохладительные напитки, лег 
послабляющие, препараты валерианы (Ипсбига уаетапае). 
и другие алкогольные напитки, табак и кофе должны быть запрещены. 
Могут быть испробованы ванны с сосновым экстрактом, железистые и 
углекислые. Хорошие результаты дают иногда чистые препараты яич- 
ника (фоликулин, прогинон, гормовар) или в комбинации с трансаноном 
(овулотрансанон, лютеотрансанон)1. Так же хорошо действуют реко- 
мендованные Гальбаном таблетки климазан и климайтон, известковые 
препараты и диуретин. Сомнительно, оказывают ли они специфическое 
действие или действуют суггестивно. Рекомендованное еще Гуфелан- 
дом кровопускание может быть применено с успехом, равно как и скари- 
фикация шейки; и то и другое действуют главным образом суггестивно. 


кие 
Зино, пиво 


АНОМАЛИИ МЕНСТРУАЛЬН ОГО ЦИКЛА? 


Наблюдаются следующие аномалии 


вие кровотечения, гипоменорея—слабые кровотечения, олигоменорея— 
редкие кровотечения, гиперменорея—слишком сильные кровотече- 
ния, полименорея (менорагия)—слишком частые кровотечения, дис- 


менорея—кровотечения, сопровождающиеся болями, ранняя менстру- 
ация (тепзе ао ргаесох) —преждевременно появляющееся кровотб- 
чение, поздняя менструация (тепзгааНо фагда) —кровотечение, появля- 
ющееся слишком поздно. 


менструации: аменорея—отсутст- 


: х). Сюда причисляют случаи, где 
менструации начинаются непосредственно после рождения или в пер- 
вые годы жизни до 10 лет и регулярно продолжаются в дальнейшем. 


1 Из овариальных 


‚паратов 
довать новооварикрин. Ред РатоВ» 
2 


‘изготовляемых у нас, можно особенно рекомен- 


зсВпег В., "Ку 1% } 6 
нае 1980. ты ива Вевапаие ег Мепзгиа опзз6бгипрев, 


ь С преждевременным половым созреванием рука об руку идет усиленный 
м, чх | рост тела, половой аппарат и вторичные половые признаки преждевре- 
о р менно развиваются, но развитие психики отстает и соответствует дет- 

м, | скому возрасту. В этиологии этого явления лежит преждевременное раз- 


витие и деятельность яичников (гипергенитализм) (Ашнер, Бауэр), в 

ео “\, | других случаях опухоли яичников (фибромы, кисты, саркомы), так как 
. ы | после их удаления исчезают 
нь признаки преждевременного 


ым . созревания. 
мы В других случаях находили 
опухоли шишковидной железы, 
гипофиза, надпочечников, иногда 
в комбинации с гидроцефалией 
| и ненормальным ожирением, что 
| указывает на расстройство в кор- 
| реляции эндокринной системы. 
на Кур Предположение Ашнера, что эндо- 
рт генный фактор заболевания надо 
искать в ненормальной консти- 


) В > ПЕТЬ туции, не дает удовлетворитель- 
7 Но, И ного объяснения. Странский на- 
ГЬ Запрещ блюдал случай преждевременного 
жел (НЫ, полового созревания с самого ро- 
Зиетые п ждения, первичный гипергенита- 
епараты ядч. и и начало менструации в пер- 
} вой п т. 
я трансанонох ой половине второго года жизни 


С начавшимся созреванием—быст- 
рый рост в длину (в течение 9 ме- 
<яцев—15 см) и большое увеличе- 
ние веса. 

] 'Хажинский и Ершов! сообщи- 
! ли о девочке 6% лет с прежде- 
временным половым развитием, 
которая, забеременев от своего 
деда, родила спонтанно мертвого 
ребенка (рис. 194). 


Практически особое зна- 
чение приобретает связь этих 
явлений с образованием опу- 
холей. В случаях преждевре- 
менной менструации нужно 
искать подобного рода опу- 
холи, а при нахождении их 194. Риегаг ргаесох. Девочка 6% лет. 
непременно удалять Беременность на 10-м месяце. 


Наблюдающиеся у новорожденных в первые дни после рождения (приблизи- 
тельно в 2,5% по Захариасу) кровянистые выделения из половых органов про- 
должительностью 1—2 дня и впоследствии больше не появляющиеся до полового 
созревания не имеют ничего общего с менструацией. В этих случаях не происходит 
ни образования желтого тела, ни типических изменений слизистой матки. Вероятно 
гиперемия матки вызывается продуктами плаценты (Гальбан?), может быть фоли- 

ом, который имеется в избытке у всех новорожденных до 3-го дня ея 

я = 5! $ = 


я 
- | жа 
Я 


2. Аменорея, гипоменорея и олигоменорея ри р 

< р. 

При аменорее отсутствуют менструации, при гипо,-олигоменорее они яя 6 
слишкомслабы или редки или наблюдается и то и другое вместе (рис.195). и. я #8 

Физиологически аменорея наблюдается до полового созревания, после ; у 


начала климакса, при беременности и во время кормления. 


подобные мен- уе 
5 


ния, после оплодот- Я 


Иногда и во время беременности наблюдаются кровотечения, 
струациям, чаще всего в форме однократного слабого кровотече 
ворения, в срок, когда должна была наступить менструация. й 

Повторные кровотечения нельзя считать настоящими менструациями, их надо [и 
рассматривать как патологические кровотечения из эрозий или вследствие частич- 
ной отслойки яйцевых оболочек; нужно однако отметить, что и беременная матка 
в первые четыре месяца в те дни, когда должна была бы быть мен‹ труация, особен- 
но легко может кровоточить. 

'Аменорея может быть вызвана длительным действием персистирующей и функ- 
ционирующей лютеиновой ткани без наличия оп тодотворенного яйца. При этом 
в различных органах могут происходить ясно выраженные изменения, характерные 
для беременности вследствие гормонального действия лютеиновой ткани (Вагнер). 


Во время лактации появление менструаций запаздывает. Она поя- 
вляется у кормящих в конце шестой недели после родов в 45—2 о. 
У некормящих в 80%. Аменорея, продолжающаяся при лактации больше 

месяцев, встречается в небольшом числе случаев, в большинстве же 


случаев вновь появляются регулярные менструации. 


Ввиду часто наблюдающейся лактационной аменореи можно думать об антаго- болезни м0 
низме между яичниками и грудными железами, что подтверждается уменьшением ной систе 
маточного кровотечения при приеме маммина (Ашнер?). Слишком продолжитель- ы 
ное кормление может у анемичных, слабых женщин вызв каю- ная. фувку 
щуюся и после окончания кормления. Такая аменорея может сопровождаться силь- вать змен 
ной атрофией половых органов (лактационная атрофия матки). Гальбан указывает, ИМ ИНО 
что при продолжительных лактационных аменореях всегда имеются хорошо функцио- 


нирующие грудные железы, под влиянием которых прекращается деятельность могут и 
яичников, что и вызывает атрофию матки. 


ать аменорею, продо: 


Нужно помнить о том, что лактационная аменорея благодаря но- ‘траха п 
вому оплодотворению может перейти в аменорею беременности без преяздет 
того, чтобы до этого наступила менструация. 

Полное удаление яичников при операции, разрушение всех фолику- 
лов при кастрации рентгеном ведет конечно к аменорее. Однако наблю- 
даются и исключения из этого правила. Точно так же и экстирпация 
матки и полное разрушение ткани яичника воспалительными процессами 
или новообразованиями может дать аменорею. Но даже при двусторон- 
нем развитии опухолей яичников большей частью остается еще часть 
функционирующей паренхимы яичников, так что овуляция и менструа- 
ция продолжаются и только в 2—3% совершенно исчезают. 

зменения в матке могут также повести к аменорее. Так, энергичные 
и повторные выскабливания и прижигания матки, в особенности в пос- 
леродовом периоде, могут повести к полной или частичной атрезии по- р 
лости матки. При частичной атрезии наступают сильные шоПита 
шепзгааНа вследствие задержки менструальной крови выше места 
атрезии. При тяжелом туберкулезном эндометрите может также насту- 
пить прекращение менструации. При пороках развития, рудиментарном 


‚ Марпег С. А., Мзснг. беришмзь., Ва. ГХХХИ. 1929. 
2 Азсвпег, Вем о 
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развитии матки и влагалища наблюдаются как исти 
аменореи. Общие заболевания играют в этом отно 
Хлороз, причины которого надо искать в дисфунк 
ституциональной почве в годы 
творения и нарушении ко 
щающие заболевания ( 
малярия ит. д.), 


нные, так и ложные 
шении важную роль- 
ции яичников на кон- 
развития, а также в расстройстве крове- 
рреляции эндокринных желез, тяжелые исто- 
тиф, скарлатина, холера, воспаление легких, 
как выражение вторичного поражения яичников, боль- 
шие потери крови, хронический туберкулез, продолжительные нагное- 
ния, хронические отравления (морфинизм, алкоголизм), диабет, адди- 
сонова болезнь, реже хронический нефрит и болезни сердца, —все эти 


195. Олигоменорея. 


болезни могут являться причиной аменореи. Расстройства в эндокрин- 
ной системе—акромегалия, дистрофия адипозо-генитальная (понижен- 
ная функция передней доли гипофиза), з0б и микседема— могут выз- 
вать аменорею (но иногда и менорагию). То же относится и к психиче- 
ским инсультам. Так, сильный испуг, неожиданная смерть близкого 
могут иногда внезапно приостановить менструацию (зарргезз1о тпеп- 
зогит). Аменорея может зависеть от тяжелых забот и огорчений, от 
страха перед беременностью. Аменорея часто встречается при психозах 
(преждевременное слабоумие, эпилепсия, маниакально-депрессивный 
психоз и др.). ` 


Гофбауэр* объясняет эти случаи влиянием промежуточного мозга, расстрой- 
ство которого, с одной стороны, может вызвать психоз, и с другой—является трофи- 
чески вегетативным центральным органом для половых органов и в особенности 
для яичников. . 


Изменения в питании и образе жизни, как и перемена климата, часто, 
являются причиной временной аменореи. При «аменорее военного вре- 
мени»?, получившей во время мировой войны большое распространение, 
имели место в качестве причин как психические моменты, так и голод. 
Но главное значение все же имел голод, так как аменорея наблюдалась 
и в нейтральных государствах, которые были подвержены голодной 
блокаде. : 

о При истинной аменорее иногда происходят так называемые заме- 

няющие—викариирующие—менструацииз, т. е. наступают периодиче- 

ские кровотечения из других органов (нос, рот, ухо, глаз, легкое, же-_ 
кишечник, почка, кожа, язвы, раны). Их появление 


РУЖАМЕ тьжет 


оспаривается, и без сомнения каждый такой случай должен строжайше ия 


проверяться. Имеются однако вполне достоверные наблюдения, 


вслед- 
ствие чего не приходится сомневаться в возможности подобных крово. их с 
течений. 10 


При вторичной аменорее надо думать о маточной или внематочной и ри п 
| беременности и произвести соответствующее исследование. ри 
При конституциональных аномалиях, в особенности при хлорозе р 
местное лечение бессмысленно. При тяжелых формах его необходимо ей 
длительное постельное содержание, при легкой—душевный и телесный це 
покой, умеренные движения на свежем воздухе и рациональное пита- эм ола 
ние преимущественно богатой белками пищей. При склонности к ожи- ор 


рению, что часто встречается, должно быть запрещено усиленное пита- 
ние, которое, наоборот, показано у похудевших больных. На усиление д 
кроветворения часто оказывают хорошее действие небольшие кровопу- 
скания (Ноорден, Ашнер). Для возбуждения обмена веществ можно 
‘посоветовать гидротерапевтические процедуры, в особенности углекис- 
лые ванны, из курортов рекомендуются имеющие железистые, углеки- 
<лые источники, грязи, а также морские. купания и горные курорты. 
Особенное внимание надо обратить на правильное отправление кишеч- 
ника. В этом отношении хорошо действуют легкие слабительные источ- 
ники, которые одновременно содержат железо (Мариенбад, Эльстер, 
Франценсбад, Киссинген, Гомбург, Пирмонт),—они особенно полезны 
при склонности к ожирению". Очень помогает общий массаж. 


В качестве медикаментозного лечения служат железо и мышьяк. Очень хороша 

вода Максквеле (Дюркгейм), которая имеет то преимущество, что она действует 
как легкое слабительное. Так как железо часто вызывает запоры, то Фритч рекомен- 
дует прибавлять к нему легкие слабительные, далее соединения его с пис; уописае, 
ревенем, хинином и мышьяком, так например {егг! 1ас41с1, ехёг. сыт. адиоз. ехйт. 
ВЪе! сошр., За 4,0, ехг. пис. уопис. 1,0, Ас. агзеп1соз1 0,1 1$ Наф р. № 100, после 
еды 2 раза в день по 2—3 пилюли. Дешевизной и хорошим действием отличается 
так же 14. {егг1 а!Ъипитай, 4-га 1егг! рошай, рИ. В]ача1. 

Терапия овариальными гормонами? по нашим исследованиям имеет иногда успех 
‘только при легкой недостаточности яичников (вторичная аменорея), иногда при 1 
кастрационной аменорее в отношении явлений выпадения. Повышение дозы не по- 
вышает ее действия. Употребляются следующие препараты различных фирм: фоли- 
кулин, гормовар, унден, пангормон овариальный, менгормон, фоликулин (проги- 

- нон, гогивальз). 

Б. Цондек предлагает следующую схему: в течение 9 дней 200 М. Е. пролана 
внутримышечно, затем 18 дней внутримышечно фоликулин в возрастающих дозах. 
Повторение курса после 4-недельного отдыха. В новейшее время Кауфману удалось 
путем введения кастрированной женщине 200000 М. Е. фоликулина и 35—90 
М. Е. гормона желтого тела вызвать настоящую менструацию. 

При адипозо-генитальной дистрофии можно испробовать и иногда с хорошими 
результатами препараты гипофиза, иногда в этих случаях приносят пользу таблетки 
щитовидной железы. 


типофункции яичников Талер получал хорошие результаты 
в раздражающей дозой рентгена, здесь необходима 
ровка, чтобы наверняка избежать расстройства 


. Ред. 
нак, Ч. 41, 1929; у. ЗазсВКе, 


‚ фоликулин и др. Ред. 
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_  НЫ@ спазмы, особенно у в 


Понятие «раздражающа, 
ношении рентгеновских л 


бину. Кроме того не 
потомство. 


, о втех случаях, когда однов ‹ 
шие дозы гормона яичников ( 


рансплантат вследствие 
кистозной дегенерации уничтожается (К. Мейе > 


р). 


3. Диеменорея 


Дисменореей называется менструация, сопровождающаяся сильны- 
ми болями. Дисменорея так же, как и всякая патологическая менструа- 
ция, есть только симптом, но не болезнь. Она характеризуется схват- 
кообразными, судорожными болями—маточными коликами, вызывае- 
мыми сокращением мускулатурыматки; колики сопровождаются неопре- 
деленными тянущими болями, главным образом внизу живота, в крестце 
и распространяющиеся на бедра. К этому присоединяются повышенная 
равдражительность нервной системы, различные невралгии и расстрой- 
ства со стороны желудочно-кишечного тракта. 

Дисменорея пеихически неустойчивых и невраетеничек. При повы- 
шенной возбудимости нервной системы незначительные неприятные ощу- 
щения кажутся значительными, физиологическое состояние рассмат- 
ривается как заболевание. Уже первая менструация может у неподго- 
товленных к ней девушек вызвать психическую травму, чувство испуга 
и отвращения, так как благодаря незнанию они это явление считают за- 
болеванием. Эта неправильная установка и однажды пробудившееся 
неприятное чувство могут зафиксироваться и стать причиной тяжелой 
дисменореи. Жалобы могут настолько усилиться, что приводят к пол- 
ной неработоспособности. Появляются продолжающиеся в течение мно- 
тих дней мигрени и невралгии, сильные тошноты и рвоты, жен. 
запоры или сильные поносы, резко выраженное чувство слабости, 

а, обильные поты; все это так пугает 
сердцебиение и сжимание сердца, ей мБногрузиии 
больную, что она со страхом ждет следу } 


: м вной системы вызывает болезненные мышеч- 
Повышение тонуса виа (Тейльгабер). з 


вляется не сразу при первой менсл 
= ‘наблюдаются во 


› и да- 


Диеменорея при инфантилизме. Полость инфантильной матки слиш. 
ком мала для менструального набухания слизистой (Менге"), а стенка 
матки слишком мало эластична, чтобы раздаться под влиянием менст. 
руальной волны. Вследствие этого при появлении этой волны в матке 
появляется напряжение, ощущаемое как боли. Общая конституция 
в этом отношении решающей роли не играет. Инфантильная матка мень. 
ше и тоньше нормальной, шейка по сравнению с телом очень длинна, 
тело часто находится в резкой антефлексии или отклонено кзади. 
Иногда тело по отношению к шейке слишком подвижно и находится либо 
вантефлексии, либо в ретрофлексии. Этому загибу матки врачи и особен- 
но сами женщины придают нередко большое значение. Конечно вполне 
возможно, что сильный загиб может представить механическое затруд- 
нение для стока крови. При введении зонда отмечается узость шеечного 
канала на месте перегиба. Проталкивание зонда через это узкое место 
может вызвать типичные дисменорейные боли. Длинная, малоподатли- 
вая шейка и очень узкий зев крепко задерживают слизистую пробку 
шейки, а позади нее скапливается менструальная кровь. 
ны Механическая дисменорея как следствие рубцовых сужений стала 
мы реже наблюдаться с тех пор, как почти полностью отказались от ампу- 
тации шейки и от лечения полости матки текучим паром. Она наблю- 
дается только изредка после прижиганий слизистой шейки. 

| `’ Диеменорея при опухолях. Подслизистые опухоли и полипы сокраще- 
ты ниями матки постепенно продвигаются в сторону влагалища— «родят- 
| ся». При менструации сокращения матки соединяются с этими «родо- 

выми» болями и во время менструации нередко можно распознать при- 
| чину болей, когда случается прощупать находящийся в зеве полюс ма- 
| ленькой опухоли, которая по окончании менструации, с прекращением 

маточных сокращений, опять исчезает в глубине полости матки. 

При перепончатой дисменорее (1зтепотереа тегтгапасеа) функцио- 
нальный слой слизистой матки выталкивается в виде пленки целиком, 
так как триптические ферменты, которые обычно вызывают распад сли- 
вистой вследствие расстройства функций яичников, отсутствуют (Аш- 


В ). Выталкивание этих пленок вызывает сильные сокращения матки, 
у те ощущаются как резкие маточные колики. 


у _ Диференциальный диагноз по 4ес14а этау1дагата между внематочной беремен- 
очень молодым абортом при маточной очень труден; при отсутствии ворсин 
копически невозможен и может быть выяснен только при клини- 
ии. Для диагноза перепончатой дисменореи наиболее существен- 
тот факт, что перепонки Удаляются с менструальной кровью при каж- 


особенно остерегаться инъекции морфия: совер- 
часто ими злоупотребляют именно при дисмено- 
инизмом. Конечно болеутоляющих средств нель- 
уть, но и без морфия есть большой выбор их. 


тозиториям, так как ими меньше всего злоупо- 
Ч. 0,01, Виб. сасао 1,5 М. {. вир.); в течение 24 ча- 
‚ультатов достигают салициловыми препаратами 
с ом. Так как часто дело идет о спа- 
атроп: _мг в пилюлях 3 раза 
30,0 МОБ 3 раза в день по 
, то часто специфиче- 
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но распознать тре 
СЯ В З6ве полюс № 
Ш, с прекращение 


ое действие оказывает ехётг. {11 ь 
ней до менструации 3 раза ты ВуйгазИв. Его начинают п 
зленный [газ ( Байер) (3 р ао 1 чайной лозкке. о уже за 8—14 
"Я день по 20—30 интетически сост: 
2 капель). госта> 


Целительное действие поло 
пирически давно известно. П 
пает и поэтому рисков 


карства. у лиц психопатических мож У в качестве ле- 
дисменорея может исчезну 


лежит психотерапии. Важным фак 
правильной гигиены тела и регул 


рошим питанием и уходом 
на свежем возду- 


хе (не чрезмерный спорт). х в 

р не, о ребра ипротерапевтические про- 
Сзмое важное— спасти больную бт И т но 
ской полипрагмазии. Если такая больная попадает в а о 
который является только техническим исполнителем, но не врачом то 
она без конца подвергается массажу, расширениям, операциям выска- 
бливаниям, и становится линть все больнее и несчастнее. После этого уда- 
ляется «больной» яичник, сначала один, а потом и другой и наконец уда- 
ляется и матка. Как часто на прием приходят девушки, которые говорят 
о матке, яичниках, загибах и смещениях так, как будто они являются 
врачами; они себе вбили в голову определенную терапевтическую прот- 
рамму с расширением, укорочением связок, удалением яичников, а от 
длительного влагалищного массажа и всевозможных влагалищных ма- 
нипуляций (зондирование, спринцевания и прижигания) они совсем 
<бились с толку и в половом отношении стали чрезвычайно воз- 
бужденными. Впоследствии, когда они без всякого местного лечения 
становятся здоровыми и счастливыми матерями, они вспоминают о 
времени гинекологических мучений как о психическом заболе- 
вании. 

Влагалишного исследования у девственниц надо избегать. Ректаль- 
ное исследование дает такое же ясное, иногда еще лучшее представление 
© состоянии половых органов. 

Часто боли при менструации уменьшаются, если устранить суще- 
ствующие запоры. Кишечник должен во время менструации хорошо опо- 
рожняться, если, как это часто бывает, менструация не сопровождается 
поносами. Дисменорея у молодых девушек часто Сори 
их во время каждой менструации укладывать на © ^. Лия в постель. 
Удивительными и доказательными для участия симпатической нервно 
системы в дисменорейных болях являются успехи, получаемые при ле 


чении носа! («носовое лечение» дисменореи). Это а с точки ие 
филогенеза, так как у животных связь между обонянием и функцие 
_ При дисменорее часто обнаружи- 


половых органов играет ее роль. 
ваются набухания слизисто , 
иногда и я перегородке, во Ве и нее =. 
перемированные островки тенитальные и я 

ао 20% кокаином этих мест боли могут прекратиться, а электро- 
лизом или  прижиганием трихлоруксусной кислотой в надлежащих слу- 


у 


В» 
= 


а нижней носовой раковине: на ней, 


чаях можно добиться длительного улучшения. В таких случаях можно 
| дисменорею рассматривать как рефлекторный носовой невроз. Благо- 
| творное влияние этого лечения наблюдалось часто, но хорошо известны 
и частые неуспехи. 


Врач лечит «по инстанциям»: не помогают 
вать энергичнее и переходить к местным вмеш 
ко видел хорошие результаты при зондиров 
телями, которые он вводил без вс 


лекарства, —надо действо- 
тательствам. Фритч неред- 
ании небольшими расшири- 


якого наркоза в полость матки перед 
менструацией. Хорошее действие во многих случаях оказывает энергич- 


ное расширение шейки. У женщин, живущих половой жизнью, можно 
это расширение постепенно про- 
изводить ламинариями. Вначале 
надо брать совсем тонкую палоч- 
ку, так как при ригидной шейке 
иначе могут появиться нестерпи- 
мые боли. После удаления этой 
палочки вставляют вторую более 
толстую, чтобы получить достаточ- 
ное расширение. Затем тампонируют всю матку иодоформной мар- 
лей, которую оставляют на 2 дня, чтобы расширить и тело (Фритч). 
У девственниц надо принципиально расширять шейку только под 
наркозом. Во многих случаях достаточно расптирение гегарами 
до №№ 9 и 10. Затем вставляют фелинговскую стеклянную трубоч- 
ку (рис. 196) так, чтобы она прошла до дна матки, и удаляют ее 


196. Фелинговская стеклянная т] 


›убочка. 


Е г вы 
только через 5—6 дней. Менге также придает большое значение > в 
расширению полости матки на долгий срок. Он под наркозом расши- ео 
ряет гегаровскими расширителями до № 16, присоединяя к этому носят 


поверхностные надрезы у внутреннего зева, которые производит метро- о - 
томом и затем тампонирует всю матку смоченной маслом ксероформной ‚ ОВЫ@ 8 
марлей, которую оставляет на 8—40 дней. Недостатком 


этого метода жения о 
является то, что он оказывает только временное действие и что с суже- ‚ВЕ В ма 
нием канала шейки опять восстанавливается прежнее положение. Поэто- ления 


му, если я вообще хочу произвести расширень 


те, я делаю двустороннюю 
дисцизию наружного зева шейки. 


раво и влево. Горизонтальные ране- 
аправлении. После заживления оста- 
были слишком большими, то позднее 
ь особенности у молодых женщин, ко- 
торые с бесплодием, дает часто блестящий двой- 
ной эфект. 


У меня никогда не было пово 
Кастр 


рованных, имеющих психопатические н. 


тяжело. В совершенно безнадежных случаях, не поддающихся никакой 
терапии (если уже з 


при этом приносится в отношении зачатия, часто во- 


ображаемая, ибо о ли было в этом случае зачатие—это боль- 


шой вопрос. 


ет кровотечение при менструа- 
торжение эндометрия (Банец- 
и другие местные и общие мо- 


197. Менорагия. 


менты, вызывающие гиперемию малого таза, а вместе с ней и гиперемию. 
матки, а вследствие этого и менорагию (рис. 197). К местным моментам. 
относятся хроническое раздражение половых органов (онанизм, неокон- 
ченное сношение), острые и хронические воспаления (гонорея, послеро- 
довые заболевания), расширения вен, застой из-за неправильного поло- 
жения органов (ретрофлексия, выпадение), общие моменты—застой кро- 
ви в малом тазу вследствие заболеваний сердца, легких и почек, дав- 
‘ления одежды или опухолей, запоров или опущения внутренностей. 
Кровоточит ли, когда кровоточит, как часто кровоточит—все это опреде- 
ляется состоянием яичников, течением овуляции и образованием желтого 
тела, что зависит не столько от местных заболеваний половых органов, 
сколько от заболеваний общих. Продолжительность же кровотечения 
зависит от состояния матки, от ее способности к сокращению. «Гинеко- 


яичника, но зато продолжительны, 
случаях может быть велика. Вос- 
так к ‚ 


рическая и климактерическая—так как склерозированные сосу. 
‘ожимаются. Этиологически важное значение имеют расстройства дру- 
тих эндокринных желез, в особенности щитовидной. При гипертиреой- 
дизме (струма, базедовизм) и при гипотиреоидизме (ппебтоттВаста ФВу- 
теоргтуа) наблюдаются сильные маточные кровотечения, как и при 
ФПупив регз1зепз и гипоплазии надпочечников (Флейшман), а такяе 
при расстройствах психики и психозах. 
Наряду с остановкой кровотечения бл 
ниям большую роль в этом отношении иг 
‘мость крови вследствие патологического с 
боцитов—тромбопения). Вследствие этог 


чения может значительно увеличиться и последнее может вообще не 
остановиться. Отсюда взяло начало ложное понятие о гемофилическом 


маточном кровотечении. Гемофилии у женщин не бывает эта болезнь 


шередается по наследственности только мужчинами. 
Терапия учитывает два этиологических отправных пункта: яичник 


‘и матку. Если причиной метрорагии является ненормальный процесс 


‘развития фоликула и желтого тела, надо стремиться урегулирвать темп 


и количество тормонопродукции. Резекция яичников в таких случаях 
согласно наблюдениям дает хорошие результаты. 


ды плохо 


агодаря маточным сокраще- 
рает пониженная свертывае- 
остава ее (уменьшение тром- 
о продолжительность кровоте- 


Из одного или обоих яичников резецируют узкие клиновидные куски (1/, яич- 
ника), рана закрывается тонкими узловатыми швами. 


Я лично располагаю не многочисленными, но очень реальными ре- 
‘зультатами подобного оперативного вмешательства. Конечно этот метод 
должен применяться последним, так как никогда нельзя быть уверен- 
ным, в какой мере причина менорагии кроется в яичнике. Поэтому 
‘прежце всего надо обратиться к матке. Раньше начинали с выскабли- 
вания, и полученные обрывки слизистой служили доказательством пра- 
вильности этого вмешательства. Теперь мы знаем, что обильное коли- 
‘чество соскоба зависит от фазы набухания слизистой и что он тем боль- 
пе, чем дальше выскабливание произведено в предгравидарной фазе. * 

Прежние исследователи надеялись выскабливанием достичь роста 
‘лучшей, более тонкой и менее кровоточащей слизистой и не боялись по- 
тоянно возобновлять выскабливание, если эта надежа не оправды- 
валась. Около дюжины выскабливаний многим женщинам делалось 
‘бесцельно и, как теперь мы знаем, бессмысленно. Но совсем обойтись 
без выскабливания нельзя. Оно нужно для диагностики и оно является } 
сильной стимуляцией как для матки, так и для яичников. Правильно 
сначала усилить сократительную силу матки лекарствами. Для этого р 
‚служат: Е 

4. Препараты спорыньи. Свежий препарат спорыньи (сбора июль— 


январь) действует лучше всего (6,0 на 60 пилюль, ежедневно 4 — 10 
пилюль). Из долго сохраняющихся препаратов хороши: эрготин Дент- 
целя (3,0:150 


кедневно 6—8 стол. ложек или таблетки по 0,1 ежедневно 
ил штуки). Ттебага Ваетов6урса (ежедневно 1—3 стол. ложки), 
«егройп ЧуаНза или или таблетки), ехй'. зеса]е согп., гинерген (в кап- 
акже могут применяться подкожно; при внутри- 
сильное, иногда чересчур сильное действие!1 
[% 


Союзе больше всего применяются: 1) Ри!у1з 
зеса]е сотпий. 8,0: 180,0 через 2—3 часа 
4. по 15—25 капель 3—4 раза в день, 


0 20 капель в те- 
(Байер). 
по 1 табл. по 0,05 


аммин Й 
4. М (русский препарат), или паша эТосайа ( 


парат). Приготовлен из Коровьего вымени В 
‘наличие гормона грудной железы  ейств. - 
отношению к яичниковому , АЕ 
промежутке между 2 менструациями) б ежедневно в 
5. Препараты типофиза 
подкожно, в отдельности или в комбинации с 
или с калькофизином или кальзаном ( 
или кальций с глюкозой внутримыш 


немецкий пре- 


п 
(питугландол, питуитрин, питуигон! 


афенилом (внутривенно) 
внутрь); также кальций (сандоц) 
ечно. 


При набухании щитовидной 
в соединении с железом и серой ( 
шо действует дигиталис ( 
действует и диуретин ?. 


железы во время полового соз 
Ашнер). При расстройствах к 
дигинурат ежедневно в течение мн, 


ревания полезен иод 
ровообращения хоро- 
огих недель); так же 


6. Все салициловые препараты (салипирин, 
временно действуют болеутоляюще. 


7. 16] раствор адреналина, 4 раза в день по 40 капель внутрь. 

8. Раствор желатины внутрь, в клизме, внутривенно. 

9. Внутривенные вливания поваренной соли (5 смз 5% раствора). 

10. Аутогемотерапия в ягодицу (5 см3 ежедневно в течение 3—5 
дней). 
‚ М. Введение крови беременных (при персистирующем фоликуле, 
Клодберт). 

12. Инъекции конгорот, внутривенно 10 см3 водного раствора, каж- 
дый 2—3-й день (Лейнгардт, Росек). | 

13. Внутримышечное введение гормона желтого тела (Кауфман, 
Бикель, Клодберг, Филин). 

При безрезультатном применении этой терапии переходят к непо- 
средственному воздействию на половые органы. 

Тепловое лечение: горячие влагалищные спринцевания 
при помощи стеклянной груши Пинкуса, горячие ани матки 
фритч-боземановским катетером. Спринцевание ледяной водой. 


Я остался в претивоположность почти всем нь а 
сторонником вапоризации матки, при которой текуч ры уе 
Этот метод оставлен, так как часто наблюдались орт ром = 
ванием гематометры и пиометры. Но этих осложнени ие жетев: 
ной технике и ООВ итедьны о ине 

лат. 
ке ии созревания, если м рн ее рута 
средствами. Спрос на вапоризаторы так мал, | 


салол), которые одно- 


п 

: 1 рава в день, 5) Егвойп ауаНза4. 2,0 Ад. 9е5- 

4) Т-га зеса]. сога. по а. ве применение Получи зеленый Ко 

ее И перца (ег. 4. ройуот Вудгоргрете по 

3 раза в день). нас. 
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Местные лекарственные с 
секакорнина или адреналина в шейку. Протирание матки формалином 
или чистой карболовой кислотой с предшествующим выскабливанием 
или без него. Для этого употребляют зонд Плейфера, серебряные (Зен- 
тер) или каучуковые палочки (Менте), их обвертывают ватой, окунают 
в лекарственный раствор и потом быстро проводят через шейку до дна. 
Если шеечный канал чересчур узок, то он зз 


редства: впрыскивание 


ранее должен быть расширен (до 
Гегара № 8). В задний свод вставляется ватный тампон, который впитывает выте- 
кающий обратно при вставлении палочки формалин. При применении карболовой 
кислоты надо кроме того в момент введения палочки выпустить из кружки струю 
жидкости на шейку, чтобы сейчас зке растворить вытекающую обратно карболовую 
кислоту и этим избегнуть ожога стенок влагалища и шейки. Три палочки одна ва 


другой вставляются в полость матки, каждая лежит там по полминуты. Под конец 
вводится В матку марлевый тампон. Я предпочитаю при лечении молодых женщин 
пользоваться формалином, У более пожилых—карболовой кислотой. 


Тампонация влагалища или матки или то и другое вместе усиливает 
сокращения матки, при очень сильных кровотечениях тампонада марлей, 
пропитанной стрипноном, который действует слегка прижигающим обра- 
зом. Тампон удаляется не позже, чем через 2 часа. Если все эти средства 
не помогают, то на очереди становится уже ранее упомянутая резек- 
ция яичников. Только в самом крайнем случае прибегают к рентгено- 
терапии. Надежда на достижение временной кастрации тем больше, чем 
моложе больная, но при этом легко получить длительную кастрацию, 
которая может стать постоянной, последствия которой будут тем тяже- 
лее, чем моложе больная. Овариальная кастрация У пожилых женщин 
конечно допустима. Для быстрой остановки кровотечения применяют 
облучение селезенки. Эфект по нашим наблюдениям при кровотечениях 
в юношеском возрасте в?/. случаев продолжается в течение 2—3 недель, 
в 1]; случаев мы имели нормальные менструации в течение нескольких 
лет. Повторение лечения возможно только при применении очень ма- 
леньких доз, кумуляции действия не бывает. Что влагалищная экстир- 
пация матки должна применяться только при угрожающих смертельных 
кровотечениях, не требует подробного обоснования. 

Но иногда трудно очень точно определить время, когда она должна быть сде- 
лана,—не слишком рано, но и не слишком поздно. 


Смертные случаи при кровотечениях во время шепагсВе к счастью очень редки, 
в литературе такие казуистические случаи описываются, и у каждого опытного 
клинициста были подобные случаи, которые он сам наблюдал!. У меня погибла 
девочка от непрекращающегося кровотечения в период шепагсве. Она была доста- 
влена в высшей степени обескровленной, мы испробовали горячие спринцевания 
и инъекции питуитрина, на следующее утро‘она была мертва. Могла ли ее спасти 
полная экстирпация матки, конечно очень сомнительно. Во всяком случае надо 
требовать, чтобы случаи непрекращающегося менструального кровотечения свое- 


временно, самое позднее при начале заметного малокровия, находились под клини- 
ческим наблюдением. 


Об экстирпации селезенки (Гальбан) речь может итти только в случаях тром- 


ани, при этом иногда получаются блестящие результаты *, иногда операция оста- 
ется безафективной 


ктивной (Б. Цондек). Переливание крови и освещение костей раздра- 
жающими дозами Х-лучей оказываются более эфективными (Б. Цондек). 


5. Метрорагия 


аются маточные кровотечения, которые ничего 
узцией, т. е. не происходят из образовавшейся 


УУзсвг., Мг. 48, 1928. 
Г. 47-а, '1929. 
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), кр отечения, 


обусловленные опухолями 

ее воспалениех у (поделизистые миох 

0 к м (эрозии, эндометриты) мы, рак, аденомы) п выз 
к з- 


6. Меторайца ВаетотгВ 


Особое место занимает Указанное заб 
) а а р 
о котором ведется много споров. Так же и о 
его причисляли раньше к восп: де 
раньше к воспалительным АЕ ом = 
й м (> ский 


а21еа 


и при тейгора Ма Ваетоггваяса. 
увеличение в 18 раз). 


лиферация слизистой матк 
1 аг!$ сузИса (микрофотограмма, 


198. Неправильная про 
Нуреграза &1ап4 


ве этиологического фактора принимают от- 
льного цикла потому, что типические ана- 
томические изменения, которые могли бы считаться причиной заболе- 
вания, в этом случае отсутствуют как в матке, так ивяичниках (Пан- 
ков). Таким образом путем исключения остается только предположить 
дисфункцию яичников. Шредер считает анатомическим субстратом нело- 
пающиеся граафовы фоликулы (персистирование фоликула). 

г новые фоликулы, но овуляция не на- 
фт 7. последней мет ь отн часто ртрофируилтя, и тело 
отсутствует. Как раз из этого Отс; молодого желтого тела можно заключить 
© пе ст вании фоликулов- 


метрит); теперь же в качест 
клонение от нормы менструа 


‚лов и длительное выделение фоликулина 
ативным раздражением для эндометрия» 
‚ патологическим образом. Слизистая 


ЗЕ з. а И | а. а 
ню. 55 1% 7 Е % я 
ча: 


сильно утолщается, часть ее становится фунгозной и полипозной, же- и г | 
‚лезы становятся неравномерными, часть их—кистовидными (рис. 198). в 38 
Секреция эпителия желез отсутствует, так как не происходит образов 


а- й 
‘ния желтого тела и продукции его гормонов. 


Тромбозы, инфильтрация лейкоцитами, выхождение крови из со. бя 
судов ведут к некрозу слизистой. Патологически разросшийся функцио- и вор’ 
я 


199. Течение овариально-менструального цикла при шеторама ПВаетоггВаеса. | 


нальный слой слизистой во время кровотечения отторгается, персисти- 
рующий фоликул становится атрезированным (рис. 199). 

Для меня сомнительно, является ли это толкование действительно 
исчерпывающим для этиологии метропатии. 

Персистирование фоликулов конечно важный и наверное самый важ- . | 
ный этиологический момент, но продолжительные кровотечения совер- 
шенно типичные, иногда в виде менорагий, иногда в виде метрорагий ай 
(рис. 200), необычайная гиперплазия мышцы матки, благодаря чему 
матка иногда бывает величиной больше мужского кулака (рис. 201), 1 
почти исключительное появление метропатии в предклимактериче- 
ском и климактерическом возрасте, так что метропатические кровоте- ь 


200. Мегора& Ша ВаетотгВае1са. 


чения почти одинаковы с клим 
дают желание внести больш 
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Беринг1 (Ашоф 
грудных желез про, 
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актерическими, —все эти факты возбуж- 
ую ясность в этиологию метропатии. 


) считает кистозн: 


дев: 


Вевг1 18, 2Ы. бупак., Ме. 36, 1931. 
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тии. Ненормальное положение матки 
профлексия, опущение, выпадение) , 
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е самый вах- 
чения совер 
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етропатии (в дне ее две 


климактерии и матка при м 


201. Уменьшенная матка при 
маленьких миомы). 


>, 5 = 


ат “ Е уго В 
п ри недостаточном обратном развитии пол 
остях, частые половые возбуждения (неоконченное сношение, 


общий застой из-за сердечных И легочных заболеваний, — все 
Г кого застоя в матке и вследетвие 


овых органов, при частых 


причино БЫ 
Е ОН случаях утолщение ее стенок. 7$ 
› занимают последствия, обыкно- | 
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ни потери крови вля- 
при поделизистых | 2 
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ряют аппетит, лицо их мраморно-белое. Расстройство сердечной дея 
тельности, иногда с небольшими расширениями сердца и анемическимь 
шумами, учащенный и аритмичный пульс, повышение кровяного дав. 
ления, ослабленная деятельность желудка и кишечника, запоры и ан» 
цидоз оказывают сильное влияние на общее состояние. Выделе 
вают жидкие, а иногда и гу 


стые слизисто-гнойные, часто очень обиль_ 
ные. Обыкновенно при диференциальной диагностике плотную, Увели_ 


ченную, иногда немного бугристую матку 
а легко принимают за миоматозную, и очень 
часто до операции нельзя наверняка ска- 
зать, имеется ли здесь метропатия или мио- 
ма, или и то и другое вместе. 
Иногда могут возникнуть сомнения, 
ли в этом случае беременности. 
Терапия состоит. в энергичном выскаб- 
ливании, которым можно излечить 50 
климактерических и метропатических 
вотечений, в особенности если к ним 


ана- 
ния бы. 


нет 


о 
/0 
кро- 
при- 
соединяют прижигания полости матки кар- 
боловой кислотой, 50% формалином (Мен- 
ге), иодной настойкой, 10—20% раствором 
азотнокислого серебра. Хорошо действует 
отсасывание крови из шейки как местное 
кровопускание. 


Шейка обнажается зеркалами; после тщатель- 
ной дезинфекции накалывают отечную цианотич- 
ную шейку длинным острым ножом (рис. 203) и 
дают возможность вытечь из уколов по крайней 
мере 1—2 столовой ложки крови. Ватный тампон, 
смоченный 10% раствором квасцов в глицерине 
или борным глицерином, прижатый к шейке, дей- 
ствует кровоостанавливающе и отвлекающе. 


При лечении метропатии в климакте- 
рическом периоде облучение рентгеном да- 
ет блестящие результаты. Если пробное 
выскабливание исключило злокачественное 
заболевание, то можно выжидать, так как 

подобное выскабливание одно бывает иног- 

202. Обернута 208. Двусто- да достаточно для излечения. Если же 

ваткой па- роний острый Е 

лочка для ИДИ кровотечения опять возобновляются, то на- 

вставления в накалывания До применить кастрационную дозу лучей 

матку. шейки. Рентгена. Облучение может быть произведе- 

но тут же непосредственно за выскаблива- 

нием, что особенно рекомендуется, если речь идет о малокровных 
женщинах, которые ослабели от предыдущих кровотечений. 

Если опущение или выпадение половых органов требует оператив- 
ного вмешательства, то влагалищная экстирпация матки является целе- 
сообразным методом, особенно у женщин в предклимактерическом перио- 
де, которым таким образом можно сохранить функцию яичников и у ко- 
торых при внезапном выключении яичников могли наступить тяжелые 
явления выпадения. 

р о лучший знаток этого вопроса, на основании детально 
изученных 4 ‘случаев, установил основные пункты для диагноза и 
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является детальный «менст 
1. Если максимальная 8 


щей матки недостаточно. М 

способность матки к сокра 
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щаться или в укорочении времени созр 
типоплазия, половой. инфантил 
рексы ино 
левания). В основу кладется гормонотерапия; би 
недопустимо. р Я) выскабливание матки 
3. Менструация длится дольше 8 дней, неправильная. В этом случае 
имеется налицо нарушение правильного заживления внутренней по- 
верхности матки (истинный эндометрит, полипы, миоматозные узлы) 
или застой крови в матке вызывает дополнительное кровотечение, или 
кровотечение исходит из эрозии, рака, остатков продуктов беремен- 
ности. В этом случае диагностически и терапевтически необходимо вы- 
скабливание. 


ВЫСКАБЛИВАНИЕ ПОЛОСТИ МАТКИ 
(АЪгаз!0, кюретаж) 


Выскабливание может быть предпринято как с целью диагностиче- 
<кой, так и с терапевтической; иногда оно преследует обе цели одновре- 
менно. Диагностически оно необходимо для распознавания рака матки, 
терапевтически оно нужно для удаления патологически гиперплази- 
рованной, фунгозно-полипозной слизистой или изолированного по- 
липа слизистой или аденомы слизистой. 

Выскабливание очень простая, но опасная операция, при которой 
матка может быть перфорирована, тяжело повреждена и которая повлек- 


ла за собой немало смертей. я 
Кто производит операцию выскабливания, должен знать ее технику, 
Кто ее не знает, должен научиться ей и производить операцию только 
тогда, когда он всецело ею овладеет. Прежде чем инструмент оля 
мал но расширена, чтобы 
В матк имо, чтобы шейка была достаточ ; 
обходимо, < образом первое условие 


аким 
‘инструменты прошли беспрепятственно. У 
те оозаенной операции— это достаточное расширение шейки. 


аешир аминариями 

н. а реле этого употребляют палочки ламинария, 
ао зысожших ФодбРООИ различной толщины (1ап- 
; что сы обеспечить асептичность, лучше всего брать сте- 
= текля! трубочках ламинарии (Браун). После 


и исследованием определяется 1 
‚ величиной и положением 


‘половых органов и спринцевания 
положение 


является самым бережным и проводи-_ 


возможность безопасного введения ламинария в правильном направла. 


нии. Описаны случаи прободения стенки матки палочкой ламинария 


Мне был прислан случай с диагнозом «неоперабильный рак влагалища», где 
как оказалось, дело шло о заматочном абсцесе, в котором в течение 18 лет тежала 
палочка ламинария; последняя вероятно попала туда при перфорации задней стенки 
шейки или заднего свода. 


Зеркалами шейка обнажается, вытирается тупфером, обмоченным 
в слабом спиртовом растворе иода или в растворе сулемы, передняя 
губа захватывается пулевыми щипцами и вытягивается кпереди, чтобы 


205. Палочка ламинария: 

а—до вставления, 6—после 

лежания в течение 12 часов: 

Р—углубления, соответст- 

вующие внутреннему маточ- 
ному зеву. 


204. Вставление ламинария. 


таким образом фиксировать матку и насколько возможно сгладить угол 
У внутреннего зева. Шеечный канал вытирается основательно слабым 
раствором иода или раствором сулемы. После этого вводят тонкий ме- 
таллический расширитель, чтобы еще раз удостовериться в направле- 
нии и длине маточного канала, и тогда вставляют захваченную корнцан- 
том палочку ламинария у одного конца (рис. 204). Палочка должна 
быть выбрана такой толщины, чтобы она без усилия проходила через ше- 
ечный канал. Неправильно вводить сразу слишком толетый ламина- 
_ рий, он вызывает при набухании излишние боли, а удаление его затруд- 
нено и очень болезненно, так как у внутреннего зева он зажимается и 
› сильно набухает (рис. 205). Если возможно, лучше вставить не 

дом две тонких палочки. Палочка должна пройти на- 

в. Если она не заходит за внутренний зев, то 

Если палочка продвигается вверх слиш- 

остается не расширенным, и удаление 

м только после рассечения зева, 


жать. Если не 


йт 
и через угол, то палочк 
Ута, что легко 


очень Узка, то часто расши 


соответственно более толетую п 

алочку, также строг 
воблюдая те же правила. Пока палочка мы 
в шейке, нужно тщательно следить за 
тела. При повышении температуры над 


алить палочку, в про 
ЗА застой С Ротивном случае в матке обра- 
зует нфицированного секрета, что мож 
тяжелом 5 мт 
повести к У воспалению и даже к смертельно 
му перитониту. Больная во время лечения должна 
А посте. Является, безответственным легко- 
мысл. - ть ламинарий на амбулаторном приеме 
и разрешать больной ходить. Как ни мало вмешатель- 
ство, все же оно может стать опасным при внесении 
инфекции. Если во время набухания появляются силь- 
ные боли, то назначают суппозитории с кодеином и бе- 
ладоной (сое! рВозрВогс1 0,02, ехёг. БеЙаа. 0,02, 
Виф. сасао 1,5)1. 

2. Расширение металлическими расширителями вы- 
нуждает производить расширение в один сеанс и мо- 
жет быть достигнуто в несколько минут. Но оно очень 
болезненно, иногда настолько, что приходится прибе- 
тать к наркозу или местной анестезии. 

Местную анестезию надо начинать после дезинфекции вульвы 
и вагины, впрыскивая 20 см? 0,5% раствора новокаина с адре- 
налином (таблетки новокаин-адреналин) влево и вправо, в пара- 
метрий рядом с шейкой. Выжидают 5 минут, после чего можно 


обыкновенно безболезненно производить расширение и выскаб- 
ливание. Обязательным условием является абсолютная чистота, 


иначе можно внести в параметрий инфекцию. 


Употребляют конически закругленные, легко изог- 
нутые металлические расширители разного диаметра 
(рис. 206). Для введения т 
и ения ламинариями. 
О рбоширение до 11-го номера 2, При введ 
иствовать грубо; нужно всегда 

Каждый расширитель долж 
быстро удаляется и 


о немедленно 


лек- 
лжна соответ- 


Ужно ввести вт 


206. Набор ме- 
таллических рас- 
ширителей. 


быть применены те же правила, как 
‘ля введения средней кюретки не- 
ении расширителей 


стараться избегать 
ен полежать в матке 
медленно и аккуратно за- 


паминариями и металлическими 
ариями недостаточно, то вторич- 


‘ное вставление ламинария затягивает расширение еще на 24 часа. 'Тотда 
проще расширение, оказавшееся неполным, закончить металлических 
расширителем. Ламинарий так хорошо обработал и подготовил ткани 
сделав их благодаря вызванным им маточным сокращениям такими мяг, 
Кими и податливыми, что металлический расширитель встречает мало 
препятствий и вследствие этого такое расширение гораздо безопаснее, 
чем при неподготовленной шейке. 

4. Расширение путем разреза (передняя гиетерото- 
мия). Для исследования полости матки пальцем недо- 
<таточно как расширение ламинарием, так и расшире- 


207. Пальцевое исследование матки. 208. Кюретка. 


ние металлическими расширителями и их комбинация. В этих слу- 
чаях необходимо продольным разрезом рассечь передний свод, ото- 
Ц ь немного вверх мочевой пузырь и рассечь переднюю стен- 
в продольном направлении обыкновенно за внутренний 
пройти указательный палец. Палец вводят в полость 
ной рукой захватывают тело матки (рис. 207) и как-бы 
_на внутренний палец, которым можно точно нащупать 
стость стенки, слизистый полип, выдающуюся в по- 
плаценты; необходимое оперативное вмешатель- 
рисоединить к исследованию. Эту операцию сле- 

в больничном учреждении. 
› делают кюретками (рис. 208) различной вели- 
которые легко проходят шеечный канал. 


продвижения слишком большой кю- 


рукояткой, которая может принорав 
ла заранее расширена ламина ь тиваться к форме матки. Ес; | 
и без и, так как - увы выскабливание м м 
вительна. Все же операция эт: поо 
а у Важные ыы ча до известной степени боле: 
6 а боли, нервных бо: чени болезненна; по- 
дить под общим наркозом или мести ых больных ее лучше проп: 
но удалить всю слизистую ыы обезболиванием, Выскабль вала 
нуть, необходимо придерживаться о, чтобы этого я ванием 
жений инструментом. а са определенных т жа 
дна, затем сильным движением А осторожно кюретку до ох. 
> матки ло внутреннего зева спит ера оливиотой 
поворачивают слегка вокруг  продо ы ПЯТЬ осторожно вводят ее до ви 
образом, чтобы второе движение < аа ЗЫРОдТ таким 
левее и рядом с первым и отчасти его ть ‚ Круг) кюретки происходило 
должают кюретаж, одно движение возл Врыватоы Таким образом про- 
передней стенки налево, затем влево и Е у другого, начиная с середины 
затем справа сзади, после чего аи. 2 вдоль задней стенки, 
птак до середины передней стенки. На ее. правую сторону кпереди, 
вкоторых часто прячутся полипы кеел. _ =. вытянутые углы матки, 
к концу операции должно быть обращено вы ие плодного яйца, 
ре контролируют операцию. Когда рат м > 
по твердой поверхности, и одновременно с - ‹а про- 
бящий птум («мыштечный тон» ь тог ы . ис 
полученная ткань а пис и ое Е 
и хрупка—злокачественна независимо от того был ли Е ода ие 
о или незначительный. Если кюретка, задевает о я к 
дении и выведении ‹ кА 
толчки, это говорит На срывы = — анк 
получении крошащейся ткани за рак тела м т ре ет 
ан . При подозрении на 
и о ощупать полость матки пальцем и при 
рения миому удалить. Полученный соскоб осто- 
р еотонися и опускается в 50 % спирт или 4% раствор формалина 
случае исследуется микроскопически. 

После выскабливания больная должна оставаться в постели не менее 
2—3 дней. Как и при всяком внутриматочном вмешательстве, необхо- 
димо предварительно тщательно ориентироваться в состоянии придат- 
ков. Если они воспалены, то после выскабливания можно получить обо- 
стрение воспаления, которое может повести к перитониту. При гонорее 


никогда нельзя делать выскабливания. 
ОПАСНОСТИ И ОШИБКИ ПРИ В: 


Металлическими расширителями и кюр 
на двояким образом. 
ция дна или тела матки. При введении расширителей 
тоепятствия. Первые два находятся у наруж- 
ты быть преодолены. Третье нахо-_ 
тжно быть принято во внимание, так 
1 атного извлечения инструмент 


ъ можно 1 
ее трове- 
| ость матки не им 


ЫСКАБЛИВАНИИ 
етками матка может быть 


ния определены величины и положение матки. Если это не сдел 
можно длинную шейку принять за всю матку, и, не достигнув внутрег 
него зева, т. е. преждевременно, окончить расптирение и таким об г: 
И не достигнуть цели; можно очень маленькую матку принять за длин. 
ную шейку и препятствие У дна считать препятствием у внутреннем 
зева и таким образом слишком поздно прекратить расширение и пер 
форировать дно (рис. 209). Если матка в ретрофлексии, а расшире- 
ние производится в направлении антефлексии, то можно перфорировать 
переднюю стенку матки, при на- 
личии антефлексии и расшире- 
нии в направлении ретрофлек- 
сии заднюю стенку матки. 


ано, то 


Разом 


ты = 210. Боковой разрыв матки при 
209. Перфорация матки. В перфорацион- расширении ее металлическими 
ное отверстие втянут сальник. расширителями. 


Острой маленькой кюреткой перфорировать конечно легче, чем боль- 
шой и закругленной. Корнцанг как инструмент, которым особенно лег- 
ко произвести перфорацию, должен само собой разумеется быть запре- 
щен для внутриматочного применения. Совершенно излишен и при этом 
очень опасен маточный зонд. Особенно легко перфорируется дряблая, 
послеродовая и раковоперерожденная матка. В первые три месяца 
после родов надо по возможности вовсе не делать выскабливаний, 
перестать скоблить, если соскоб крошится, и особенно быть осторож- 
ным при дряблой матке. Возможно, что стенка матки так мягка, что 
каждый инструмент без всякого ощутимого сопротивления пройдет 
через нее, как через масло. Несомненно однако и то, что такое объяс- 
нение нередко дается и в случаях перфорации, которые в действитель- 
ности произошли по вине хирурга. 

2. Повреждение шейки. Если расширение производится до самого 
крупного расширителя, то шейка может лопнуть тем легче, чем непо- 
датливее и ригиднее она была и чем значительнее была применена сила. 
Разрыв находи’ у ребра матки (рис. 240) и ведет в внутри- 
араметральную клетчатку; тогда не повре- 


> льцами, то 

в. г Листок брюшины и 
Шейка особенно легко пе 
асширенный или совсем не расптиренный 
ваются слишком большие кюретки. При то 
ле разрыва шейки внезапно проскользнут 
Судьба женщины, у которой повреждена 
поведения врача. Ес; 


рфорируется, если через недостаточно 
- й ) 
шеечный канал проталки- 


лчке инструмент может пос- 
ъь также и через дно матки. 
матка, зависит всецело от 


ное немедленно распознать новреждение или по крайней мере его за- 
подозреть. Если употребляемый инструмент проходит на более зна 
тельную глуоину, чем это соответствует величине матки. то ` это же 
) жет 

обозначать атоническое расслабление стенки матки, или произойти 
от того, что очень тонкий зонд, который никогда не должен был бы при- 
меняться, попал в маточное отверстие трубы. Но эти обе возможности 
так мало вероятны, что каждое слишком глубокое проникновение ин- 
струмента должно навести прежде всего на мысль о перфорации. Тогда 
операция должна быть немедленно и окончательно прервана. Прогноз 
зависит прежде всего от этого! Совершенно безразлично, осталось ли 
что-нибудь в матке из того, что предполагалось и что еще оста- 
лось удалить. В каждом случае необходимо тотчас прекратить 
операцию. Можно ли ограничиться одним прекращением опера- 
ции, ` зависит ‚от того, как и каким инструментом была сделана 
перфорация. 

‚Если тонкий инструмент прошел только один раз через стенку 
матки, то вряд ли за этим последует значительное кровотечение 
в брюшную полость или перитонит. 


Ледерер—Ледергендлер нашел через 2 месяца после перитонита, вызванного 
абортом, в задней стенке матки отрезок толстой кишки в 4 см длиной. Повидимому 
кишка была втянута в стенку матки при перфорации. 


Если даже на кюретке имеются бактерии, то при перфорации стенка 


матки их стирает с инструмента и они не попадают в брюшную полость. 
в постель, для успокоения кипюк 
Больную надо тотчас же положить ит ЕР 
дать маленькими дозами опий (каждые 2 часа по о м ке 2 
Рех), следить за пульсом и температурой. В таком м форационное 
пройти без последствий. Иногда сальник заклеивает г те и ты 
отверстие или втягивается в рану и там | ры ь ыы 
вод для болей. Но если перфорация и и воз- 
или если инструмент проходил несколько раз через стенку мат 
можно ом петлю кишки или сальник (рис. 209), воли 2 
перфораци `мы имеем наружное или внутреннее не: — И 
пульс, явления анемии), или если содержимое матки яв 
) 


кий тки аких случаях 
ометра, рак тела матки), вт 
Е че я ри и; ведущей часто к смертельному 
выжидание является гру методом пособия для этих слу- 
апаротомия с тём, чтобы зашить перфора- 
‘ить матку, исправить повреждения кишок 
т у п 


0 
| д 1 
| Радикальное вмешательство и шов дают одинаковые результаты (Фроммольт) и Я 
Однако наблюдаются повреждения, когда стоит вопрос только о полной экстирпа. р 


ИА ции матки. 


Все это можно сделать через влагалище, в 0‹ обенности если перфорация произво. и) г 4 
шла в начале влагалищной операции. Но все же в общем лапаротомия дает большую |1 6 ] 
уверенность, что ничего не упущено. у ия ). 

Слишком энергичное выскабливание может повести к срастанию стенок матки ЯР Й 20 
(частичная или полная атрезия). При частичной атрезии образуется гематометра, и", и у 
при полной атрезии наступает конечно аменорея. П. Штрассман! в одном таком Я и 
случае сделал в заросшей матке ход, вытянул в него одну трубу и фиксировал 9 р и 
ее у зева. Женщина после этого регулярно менструировала. 07 з 

| иен м ПЕ не 
СВЯЗЬ ПОЛОВОЙ СФЕРЫ С ЖЕЛЕЗАМИ ВНУТРЕННЕЙ СЕКРЕЦИИ $ к 
Правильное регулярное взаимодействие желез и их инкретов есть т 
повидимому непременное условие для правильного обмена веществ ыы о ед 
и для субъективно хорошего самочувствия. Если равновесие благодаря и №” я 
выпадению функции в одном каком-нибудь месте нарушается, то насту- И к 
пает расстройство вследствие перевеса антагонистического инкрета, 2 5038 
но в конце концов обычно наступает опять равновесие благодаря заме- КО 
няющему действию и повышению функции таких желез, которые дей- | с бере 
ствуют так же в одном и том же направлении, как и выпавшая железа. Го 1 
Это приблизительно то построение, которое необходимо для объяс- ко 
нения далеко не всегда одинаковых последствий, вытекающих из по- | дей 
вышенной и пониженной функции отдельных желез как для всего орга- фиия В 
низма в целом, так и для отдельных органов, в частности для половой Тилофи8 
сферы. Секрет, вырабатываемый железой, не идентичен с искусственно тие 1 
приготовляемым экстрактом желез. : ной 07 
Инсулин и тиреоидин возможно является инкретами. аетности 
В адреналине содержится инкрет мозгового слоя надпочечников. пуракром 
Питуитрин—это чистый экстракт, но не инкрет задней доли гипо- то 
физа. № 
Начало менструального цикла, т.е. попадание овариального инкрета | и 
в кровь, действует на все инкреторные железы особенно оживляюще, рита 
усиливает их рост и функцию. Возможно, что во всех железах насту- ы 
пают гипертрофия и типерфункция, которые соответственно менструаль- 
ной волне повышаются и понижаются; особенно интенсивны они при 
беременности. 


У наиболее изученной щитовидной железы повышенная функцио- 
нальная деятельность заметна благодаря ясному припуханию. Отсутст- 
вие его ведет к расстройствам (альбуминурия беременных); с другой сто- 
роны, аменорея может повести и к базедовой болезни. При струме и базе- 
довой болезни сначала наблюдаются менорагии, матка большая и легк 
абортирует. Параметральная клетчатка соответственно общему похуда 
нию уменьшается, исчезает и жир грудных желез. Если заболевание про` 
должительно, характер менструации изменяется и наступает олигоме- 
норея и аменорея. В конце концов матка и наружные половые органы 


1 751. СупаёкК., Мг. 49, 1930. 


. *Азсйпег В., Вежевиирею ег Огйзеп пы {ппегег ЗектеНоп. хат: ме 
свеп Сепиае, в На! Бап-Зетфа, Вюоюзе ип Ра{Пооеле 4ез УУеез, Ва. 1; | 
Вацег, Шпеге ЗектеНоп. Т. Бргшеег, Веги ип УЙеп, 1927; М. Нагзсв, 
НапаЬ., 9. 1ппегеп Вектейоп. КаБиивен, Тейрив, 1927; Уа1ёвага М., Оъе? 


итсекевт, в Ор! #2, Напаъись 4ег_Е Пкипде. 5. АиЙ. 9. Е. Вегртапи, | 
Малсвеп. Ва. 1,1927, св ег Егацепвекипаде. 5. Ачй. У ТЕ 


я атрофичными 

новяте роф › Волосы на лобке выпа 

о щиваются. дают, грудные железы 
Большое значение, которое принад 

ношении появления упорной мено 


- ьца) мы знаем, что она 
находится в связи с известковым обменом и что ее типофункция может 
. 


В особенности при беременности, привести к тетании, на кото 
рошо действует лечение известковыми препаратами. 0 других ты 
шениях к половому аппарату женщины так же мало известно. как и об, 
отношении половых органов к шишковидной железе. Зобная железа 
(фупаз) исчезает при наступлении половой зрелости: если она не исче- 
зает, то ко времени полового созревания развивается збабаз &Вут1со- 
ушрвасиз, при котором развитие полового аппарата задерживается. 
0б отношении надпочечников и хромафильной системы к половым орга- 
нам вне беременности мы ничего не знаем. 

Зигерт! экспериментами на животных установил взаимное регулирующее дей- 


ствие яичников и надпочечников и соответствующие менструальному циклу коле- 
бания в выделении адреналина. 


Гипофиз при гиперфункции передней его доли дает в период роста. 
тигантизм, во время беременности—акромегалию лица в более или менее 
сильной степени, которая в послеродовом периоде исчезает, а вне бе- 
ременности, особенно в климактерическом периоде, вызывает нарастаю- 
щую акромегалию лица и рук. Менструальная картина при типерфунк- 
ции гипофиза различна: она может остаться нормальной, может насту- 
пить и аменорея. 

При гипофункции гипофиза в период роста наблюдаются общее ожи- 
рение и карликовый рост, в более позднем возрасте дистрофия адипозо- 
тенитальная, сопровождающаяся аменореей и атрофией половых орга- 
нов, Несахарное мочеизнурение и церебральную гликозурию ставят 
также в причинную связь с нарушением функции гипофиза. 

Диабет на почве заболевания поджелудочной железы сравнительно 
часто возникает при беременности, а там, где он упорно существовал в 
течение долгого времени, ‘ухудшается как при беременности, так и при 
заболеваниях женских половых органов, сопровождающихся повыше- 
нием температуры и потерями крови. Иво рии при ыы виде диа- 
бета могут рассматриваться как благотворный фактор (Вальтхард)- 
в ч вых органов сказано было. 


_ О связи диабета с зудом наружных поло 
Ве °- 


й келезы видно из ее роста при 
‚ ее секреции в послеродовом = и 
боли, нагрубание, моло: 


Литература 


Се]Тег, Ме4. К\п., №. 3, 1928. Кегтаипег Е., УЧеп, Кип. УУзсйг. 
№. 49, 1927. Воше1$ В., АНеги ипа Уег]апеипе, НапаЪ. аег ши, Бекгейоп уоп 
Мах Н1гзсь, Ва. УТ, 1931. Зе116 етш Н., \УесвзеЦаВге ег Егаи, Е. Еле 
ЭеаИрагь, 1932. З+е17пе т, Н., КопаМегиии, ЕгойК. Зехиа 8. Мопс" 
ше. УУзсВг., Мг. 27, 1927 и. Сбеавгаейе ФТаБге п СезсШесвеЪеп 4ез УУеез. 
3. Е. Гебтапп, Мапсвеп, 1930. \У1е5е1 1., шпеге КНий‹ 4ез КИваКегйитв, 
в На1!Ъап-Зе!&, Во обе и. РаёВо1., 4ез \УеЪез, Ва. ПШ, РасВег! Н., Пе 
`УесвзедаВге дег Егац. 1. Зргшвег, УПеп, 1928. Егаепке! 1.., РВузо1оз1е 4ег уе. 
свеп СепИа]ограпе, в На1Бап-$е1%1, В10]оде ива Ра{Во1орле 4ез УУеЪез, Ва. 

Бовгбоаег Воь., Пег шепзиеПе Сепа12ук1аз 4ез УМе!Ьез ип4 зете 85- 
типзеп, в Б фоеске 1 -Уе1%, НапаБисв 4ег Супако]овле, Ва. 1, И; Ге Рао]озе 
ег Мепзгиа& оп, в На1Бап-Зе1ф#. В1о1ое ‘па Ра о1оде аез УУеез, Ва., Ш. 


за 


риа товаы ваш ка-ь-, З 
ь ЗЗАВРАЗИН #5. т; 


ГЛАВА ДЕВЯТАЯ 


ВОСПАЛЕНИЕ МАТКИ 


ЭНДОМЕТРИТ И МЕТРИТ 


От ВОНА воспаление матки многого не осталось с тех пор, как 
тландулярный эндометрит отнесли к пролиферативной фазе менст- 
уального цикла, а хронический метрит к геморагической метропатии. 
за `Но несмотря на эти ограничения в классификации все же эндометри- 
| ты и метриты играют известную роль среди гинекологических заболе- 
ваний. Острый эндометрит чаще всего наблюдается при восходящей ин- 
фекции, при гонорее, послеродовой инфекции и при комбинации ме- 
ханических и инфекционных моментов: удаление слизистой пробки шей- 
ки, зондирование, поранения эндометрия, введение палочек ламина- 
рия, выскабливание, дисцизия, зашивание шейки, прижигания, оста- 
вленные в матке части тампонов, внутриматочные пессарии, задетые 
при выскабливании полипы слизистой, некротизирующиеся поделизи- 
стые миомы. Реже эндометрит образуется нисходящим путем при ту- 
беркулезе. При остром эндометрите и метрите матка увеличена, иногда 
достигая величины трехмесячной беременности. Слизистая гиперемиро- 
вана’и набухла, ткань матки отечна и инфильтрирована, пропитана лей- 
коцитами, лимфоцитами и плазматическими клетками. Больные жалу- 
ются на плохое самочувствие, боли внизу живота, часто тянущего ха- 
рактера, а при поражзнии серозной оболочки—на рвоту и ое 
Если воспалена слизистая тела матки, то выделения вначале бывают 
кровянистые, позднее жидкие; в случае, если воспалена слизистая ==. 
ки—выделения гнойные; отмечается повышение температуры. Ир 


пальпации матка мягка и отечна; ощупывание матки и движение ее 


| ) ыв на 
'  болевненны. Боли при испражнении и мочеиспускании указывают 
| Поражение брюшины 


ат наб 
в? р ься тяжелые. 


х случаях наступает 
Болезненность при пальпа- 
В других случаях 


та большую роль играют произведенные грязными руками и недезин- 
фицированными инструментами «малые гинекологические операции». 
особое внимание надо обратить поэтому на профилактику. Каждое даже 
самое незначительное вмешательство должно быть проведено с соблю- 
дением строгой асептики и антисептики. Никогда не надо производить 
внутриматочного вмешательства при подозрении на гоноройную инфек- 
цию, так как в таких случаях даже при хронических процессах можно 
получить обострение и дальнейшее распространение воспаления. 

Лица, не получившие подготовки в хирургии, не долэкны орать в ру- 
ки инструментов и особенно не касаться ими матки. 

Эндометрит принимает с самого начала хроническое течение У ста- 
рух (епаотей аз уейагиг), который может явиться последним эта- 
пом старческой восходящей кишечной инфекции. Инфекция и старче- 
ское сморщивание тканей действуют совместно и производят сужение 
ттеечного канала. Гной застаивается в полости матки (пиометра). Мат- 
ка значительно увеличивается, так что ее диаметр доходит до 8 см, 
сильное внутреннее давление иногда преодолевает с ение, гной про- 
рывается во влагалище и смептивается с кровью. Тогда появляется по- 
дозрение на рак тела матки, так как иногда при нем наолюдаются те же 
явления, только в обратном порядке (сужение влагалища благодаря 
вытекаемому инфицированному секрету из полости матки, пораженной 
раком), и стем же исходом, т.е. образованием стеноза шейки и пиометры. 

Образования пиометры раньше часто, изредка и теперь, можно уста- 
новить после применения радия в шейке. После этого можно получить 
даже полную атрезию шейки, которая для дальнеишего сужения в дан- 
ном случае создает особенно благоприятные условия. Если матка ока- 
зывается большой, то это означает, что раковая опухоль могла разрастись 
дальше или мог получиться рецидив, или что могла образоваться 
пиометра без рака. Диференциальная диагностика становится невоз- 
можной ввиду закрытия шейки. Для уяснения положения не остается 
ничего кроме полной экстирпации матки. Иногда в задерживающемся 
секрете образуется газ (физометра). 

Лечение острого эндометрита сводится к абсолютному покою; боль- 
ная должна спокойно лежать, на живот кладут пузырь со льдом или 
делают согревающий компресс. При сильных болях дают маленькие дозы 
опия (каждые 2 часа 8 капель {-га ори) или свечи (ратюороп1 0,02, ехи. 
ъеПа@. 0,02, Ъиф. сасао 1,5). Матка совершенно оставляется в покое. 
Каждая внутриматочная манипуляция увеличивает опасность дальней- 
шего распространения инфекции на трубы и брюшину. 

Когда острые явления и повышение температуры стихли, то для 
последующего лечения рекомендуются препараты спорыньи, спо- 
собствующие сокращению матки. И после понижения температуры боль- 
ная должна лежать еще в течение 8 дней и может встать только в том 
случае, если при комбинированном исследовании не определяется ни 
эксудата, ни болезненности. Также рекомендуется больной во время сле- 
дующей менструации лежать в постели, так как наблюдения показы- 
вают, что как раз во время менструации легко возникают рецидивы. 

При пиометре надо суженную шейку под наркозом расширить и по- 
лость матки после удаления секрета промыть слабым дезинфицирую- 
щим раствором при помощи катетера. с обратным током (фритч-боземан- 
новский катетер). Пробное выскабливание должно затем определить, 
имеется ли рак тела матки, который тогда потребует полной экстирпа- 
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эксти рпации, 


КАТАР ШЕЙКИ (ЕМООМЕТВт $ СЕВУтс15) 


Слизистая шейки гораздо чаще заболевает, чем весь эн 
целом. При родах она часто надрывается. Если разрыв ик 
канал шейки зияет. Части внутренней кн жи об мск мос 
благодаря рубщам, которые ведут к тому, что обе губы пли одна 

д Е , Убы или одна, или 
половина губы маточного зева выворачиваются кнаружи (эктропион) 
Нежный однослойный цилиндрический эпителий остается отоленным, 
не защищенным слизистой пробкой шейки, которая препятствует вос’ 
хождению инфекции из влагалища. Образование рубцов ведет к смор- 
щиванию, к застою, к закрытию просветов желез, что ведет к образо- 
ванию ретенционных кист (оуШа Мао!) в окружности рубцов 
(рис. 247). 

Происходящие при родах повреждения влагалища и тазового дна 
имеют своим последствием опущения и смещения матки, которые ведут 
к застою и воспалительному состоянию шейки; благодаря низкому стоя- 
нию шейки внедрение инфекции еще более облегчается. 

Местные раздражения и длительная гиперемия, обусловленные не- 
оконченным половым сношением, онанизмом, частыми и слишком холод- 
ными влагалищными спринцеваниями, ведут к усиленной секреции 
слизистой шейки. Гиперсекреция шейки наблюдается также при общих 
и соматических, психических заболеваниях, на конституциональной 
почве (гипофункция яичников), при хлорозе, инфантилизме, энтеро- 
птозе. 


Я никогда не наблюдал, чтобы выделения достигали степени истинной гидрореи. 
когда в течение одной ночи у больной 


Я думаю, что в случае, описанном Гугом, 
выделилось 200 смз жидкости, дело шло о Вуагорз биБае ргоЙмепз. 


на, ткань мелкоклеточно инфильтриро- 


Слизиета: олщена и отеч 
ть ‘имеет слизистый или гной- 


вана, отделяемое шейки сильно увеличено, 
ный характер. Количество секрета различно: инотда оно так обильно, 


что при обнажении зеркалами можно наблюдать, как отделяемое сте- 
кает каплями из шейки, лищный свод заполняется 


или ночью весь влагал 
слизью, и при вставании она быстро выливается наружу. При мочеиспу- 
_скании, при испражнениях 


и при каждом натуживании количество от 
деляемого секрета ‘увеличивается. Основной причиной катара шейки, 
_в особенности хронических форм, яляется поражение шейки гонореей. 


о уровии Шви 


‘обоюдосторонние: переме- 


ини > * 


ший высоко в шейку, у новорожденного плоский эпителий е в: 
стигает наружный зев (врожденная эрозия, рис. 2418); в детском мы о 
он опять проникает выше, в начале половой зрелости вновь о 
гается вниз. Это явление повторяется в зрелом возрасте под маек 
проникающей в шейку инфекции и вытекающего из шейки овнрай 
Оба вида эпителия то и дело замещают друг друга, надвигаясь од 
на другой. 

Сначала плоский эпителий разрушается благодаря инфильтрации 
идущей снизу (рис. 244). Если воспаление очень сильное, то распла. 
вляетсея и изъязвляется и соединительная ткань (истинная эрозия). 


РТР, Начинающаяся эрозия. 
Направо плоский эпителий, налево—эпителий отсутствует, имеется сильно васкуляризованная 
соединительная ткань с мелкоклеточной инфильтрацией. хе, 


Если воспаление не столь сильное, то эпителий слизистой шеечного 
канала может покрыть раневую поверхность (рис. 212). Но когда вос- 
паление затихает, плоский эпителий из базального слоя надвигается 
на соединительную ткань, наслаивается, приподнимает цилиндрический 
эпителий и отторгает ето (рис: 213). Тогда временное излечение эрозии 
|: ческим эпителием) переходит в окончательное (по- 
ь (рис. 244). 
более сложны. Если воспалительная ин- 
ние более продолжительного времени, то 
азует впячивания п железы («эро- 


линдрический и легко про 
желез (рис. 215), вследстви 


@ чего образуются плотные неравномер- 
ные эпителиальные тяжи очень похожие при плоских и танген- 


› Взятых дл 
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таким же образом плоским эпите 


на раковые и ча- 
лубже лежащие железы заполняются 
лием, «эпителизируются». 


Но и они 
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218. Простая эрозия. 
Направо слизистый эпителий, в середине отсутствие эпителия, валево—врастающий в г 
плоский эпителий. 


‘лубину 


214. Подживающая эрозия. 


Плоский эпителий прорастает под цилиндрическим. 


Макроскопически эрозия п 
лого вида ободок, полукру 


эрозия», так как эпителий покр 


ывает воспаленное место (рис. 213% 246 . 
и ) 


о 

216. Простая эрозия (псевдо- 
эрозия). В зеве блестящая 
слизистая. 


217. Фоликулярная эрозия 
с множественными оуШа 


215. Поджившая эрозия. Врастание 
р ь МаБойн. 


плоского эпителия в железу. 


В случае если в глубине отшнуровалось много желез, то говорят о 


фоликулярной или гландулярной эрозии (егоз1о го Пзещат1з зеи запди- | 
1ат1з) (рис. М 7); если большое количество оушШа Мао 1 выпячиваются 
кнаружи, то говорят о папилярной эрозии. Случается, что одна из ки- 


стообразных желез так сильно выпятилась наружу, что свисает в виде 


полип: Тахо Мафо1 рева ия) (рис. 219), иногда 
а во влагалище (оуп в виде больших образований (4— 


видно несколько таких желез частью 
5 см в ди аметре); сидящих рядом друг © другом на широком основании 


ножке. : 

быкновенные размеры, так что 
ование кистможет принять нео вт. ) 
отлить: ается`и напоминает пчелиные соты (рис. 221). 
„желез идет так сильно, что протокигих раб” 


в палец, наполненные гу 


случаях развитие 
в трубки толщиной 


т 


фия влагалищной части шейки). Это заболевание может быть также сме. 
шано с инфильтрирующим раком шейки. х 

Эрозия, в особенности папилярная, легко кровоточит. Даже отклонь. 
ния шейки при дефекации вызывают кровотечение, более сильное кро- 
вотечение появляется при исследовании пальцем и половом сношении: 
При беременности наклонность к кровотечению и образованию ран Уси- 
ливается, что тоже напоминает начинающийся рак шейки. В климакте: 
рическом периоде иногда происходит спонтанное 
выздоровление. 

При гипертрофии шейки отмечаются чувство 
тяжести в тазу, боли в крестце, позывы к моче- 
испусканию, затруднения при дефекации. 

Поставить диагноз только на основании одного 
исследования пальцем нельзя. Правда, определив 
имеющуюся гипертрофию шейки благодаря ее 
своеобразной бархатистой поверхности, можно 
заподозрить эрозию; но даже большие полипы 
слизистой не всегда легко пальцем определяются. 
Только при исследовании зеркалами можно по- 
ставить правильный диагноз. При больших папи- 
лярных и фоликулярных эрозиях нужно ставить 
диференциальную диагностику между раком и 
эрозией. Окончательный диагноз можно во многих 
случаях поставить только после пробной биопсии, 
производимой в клинической обстановке, и после 
гистологического исследования. Чрезвычайно ва- 
жно как с терапевтической, так и прогностической 
стороны установить начало заболевания раком. 

219. Свисающий Картина, наблюдаемая в стадии заживления 

оуиШии Мафой. эрозии, часто неясна, и даже специалистами- 

патологами, которые не занимаются специально 
этими вопросами и не имеют достаточного личного опыта, понимается 
неправильно. Именно обнаружение плоского эпителия под цилиндри- 
ческим и внедрение плоского эпителия в железы или глубоко вдоль них 
ведет к диагностике рака при доброкачественном в действительности 
процессе и вследствие этого к мнимому длительному исцелению после 
операции рака шейки. Так получается неправильная статистика. 


218. Врожденная эро- 
зия (пеевдоэрозия). 


‚ Роберт Мейер длительными наблюдениями за больными следил за правильностью 
поставленного им диагноза доброкачественных эрозий. Из 241 случая он проследил 
195; ни в одном из них в дальнейшем не развилось рака. 

Изредка на эрозии образуются сифилитические бляшки в форме дугообразных, 


легко стирающихся лейкоплакий. Хинзельман распознавал их при помощи кол- 
поскопа. 


_ _ МЕРАЦИЯ КАТАРА ШЕЙКИ И ЭРОЗИЙ: 
° При обильном гнойном выделении надо микроскопически исследо- 
вать секрет на го . 
ветсл Е 


00 


выворо А 
он заптивается при помощи мметовокой опера ой 
ции. 


дрУту. бенно верх- 
атем закрывают рану 

м ее углу раны, 
› Надо хорошо остано- 
о о 
. р эктропиона рассечь и зашить в 
ание на то, чтобы наружный зев 


те легко можно надрезать маленькую а 

рить кровотечение. Можно поверхн ртерию 
ва отажа. Надо обратить особое з 
не стал слишком узким. 


Если эрозия мала и шейк Е 
слизистую ка не гипертрофирована, то достаточно п 

жигать зистую шейки и эрозию (10—209/ ри- 

формалином, 20% раствором хлористого О ляписа, 10%, 

ы 7 а) обернут т. 

кой. Предварительно необходимо тща- рнутой в вату палоч 


тельно вытереть шейку и освободить ее 
от слизи. Прижигание повторяется через 
$—10 дней. В промежутке надо делать 
дезинфицирующие влагалищные спринце- 
вания (Ву@гаго. охусуапайит 1:2 000 или 
раствор сернокислого цинка 10:4 000). 
Особенно хорошо действуют ванночки для 
шейки из ляписа через зеркало. При 
сильной гипертрофии шейки и распростра- 
ненной эрозии накалывают шейку узким 
заостренным ножом (рис. 203), чтобы вы- 
пустить секрет из оушае Маро и умень- 
шить гиперемию. При этом могут выде- 220. Полип шейки. 

литься довольно значительные количества 

слизи, а также может и должно произойти обильное кровотечение 
(местное кровопускание). Затем прикладывают к шейке ватный тампон, 
смоченный в борном глицерине или глицерине с иодом, который через 
несколько часов удаляют. При утолщенной шейке надо накалывания 
повторять несколько раз, пока не будет получено заметное уменьшение | 
отечности. Большая эрозия прияигается палочкой, обернутой ватой, 


отдельно или вместе с шеечным каналом (5% раствором ляписа или | 
30—50% раствором хлористого цинка) или палочкой ляписа, причем 
ую ткань. Лечение продолжают 


‘надо остерегаться прижигать здоров | 
я влагалищными спринцеваниями (ле. — | 
Зу4таго. охусуапаф., А130]); смотря по обстоятельствам надо ран на 
ние с п тками в 10—44 дней один-два раза повторить. 

о Я выздоровление. Самое 


тигается надежное 
рее А цели средство—это основательное 


г пакеленом*. 
аа ограничиться случаями гипертрофии, 
другими средствами. Сюда обычно не отно- 
при выпадении. Если шейка при помощи хо 

Г ПОСТ на на место и остается в Е" 
пухоль ее ‘сама по себе исчезает, д е 
ар. ВАС ьлн] ы т ори К 
бро 0911 ов еряйу 


тожении долго, вы 


р г 


Г 


она достигла большой величины. Только фоликулярная гипертрофи; 
требует оперативного удаления. а 
Шейка рассекается ножницами или ножом вправо и влево почти до св 
(рис. 222—224), так чтобы обе половины шейки—передняя и задняя—могли быт 
захвачены (рис. 223). Обе губы клинообразно вырезаются. При этом не надо  слишкоь 
тянуть за матку, потому что шейка может тогда показаться слишком ДЛИНОЙ. 
Часто на шейке после родов имеются разрывы до сводов, иногда с одной стороны" 
иногда с обеих; в этом случае боковых разрезов делать не надо. Разрезы сверху 
на шейке и снизу со стороны шеечного канала встречаются под прямым или острым 
углом. После зашивания раневых по- 
верхностей губ (кетгут) накладываются 
ивы вправо и влево на концы попереч- 
ного разреза. Если кровотечение продол- 
жается, то кровоточащие места обкалы- 
ваются, пока кровотечение совершенно 
не прекратится. 


Ампутация шейки маленькая, 
но совсем не легкая операция, ко- 


221. Разрез через шейку, прони- 222. Поперечный разрез для рас- 
занную кистами. сечения шейки. 


торая может иметь очень неприятные последствия. Матка теряет место 
опоры, в результате чего она часто переходит в положение ретрофлек- 
сии. Зев может стать слишком узким, окружающий его рубец—слиш- 
ком плотным. Это обусловливает бесплодие, дисменорею, задержку 
слизи в шейке и затруднения при родах. Мочеточник часто при руб- 
цевании притягивается слишком близко к шейке матки и потому при 


последующих операциях (пластика, полная экстирпация) легко по- 
вреждается. 


Ампутация шейки—одна из тех операций, при которых сделано много безобра- 
зий в ту эпоху, когда развитие гинекологии пошло по хирургическому пути. Это 
была легкая операция, при которой особенно ничего не могло случиться, а тот, кто 
‘ее делал, становился знаменитым хирургом. Вследствие этого лет 40 назад в некото- 
рых частях Германии почти все женщины, которые лечились по женским болезням, 


ты. без шейки. В настоящее время ампутация шейки в Германии почти не произ- 
водится. 


Слизиетые полипы (рис. 220 и 225) бывают различной величины и 
‘формы. Часто они свисают во влагалище в форме груши, языка или до- 
лек или на различное расстояние выстоят из него. Ножка полипа боль- 
пей частью тонка, окраска яркокрасная. Диагностика облегчается по- 
<тольку, поскольку полип выделяется из-за наружного зева. Если в 36- 


зе видна только верхушка Полина 
ние на широком основании или т 
103 выясняется во время мен тру 
ися И полип несколько ВЫдВи 
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отечение. К 
Е ‚ Вультя 
жки после перерезки г 


скрывается в шеечном канале и 


223. Задняя губа оттянута. Из перед 294. Вновь образованный зев после 
ней губы вырезан клин. Швы нало- наложения швов. 
жены через верхнюю стенку. 


становится делом не легким. Поэтому 


ог; ечение 
да остановить кровот ручен ы, так как пе- 


полипы должны быть всегда отк 
. Часто при 
рекручивание ножки ведет к надежному закрытию сосудов Ч р 


образовании полипов в шеечном канале отмечается о ЕЯ 

ние эндометрия. Поэтому рекомендуется р тивоположность 

полипа произвести выскабливание полости и  оброкачественными 
старым взглядам следует подчеркнуть, и ыы Ф анкль и Рингер)!. 
полипами может развиться рак т ейк | | 


ЭНДОМЕТРИОЗЫ | 


. миома со 
зеном аденомпома, т. е 

ана Реклингау Бенинг | 
п бы о и теелрыми = 
ская миома) Вскоре Р. Мейер МОТО ляются эмбриональными | 
иссл . что эти железы не > | 

сследованиями показал, станиями слизис т | 
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ской Ч 
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имеют подобный же генез и структуру: необычное большое утолщение | ибйя и. 
мышечного слоя со включением эндометриоподобных тканей (рис. 29% Ро $ 
295, 296). В течение последних лет подобного рода включения были 06’ ее й 
наружены во многих половых органах и брюшной полости (крестцово. и, 
маточные связки, яичники, передняя брюшная стенка, операционные о 


225. Доброкачественный полипи слизистой шейки с сильно извитыми и расширенными 
железами. 


рубцы, пупок, брюшина, тонкий кишечник, толстый кишечник, саль- 
ник, задняя стенка мочевого пузыря, круглые связки, мочеточники!, 
влагалищная часть матки, влагалище, вульва, промежность); казу- 
истика по этому вопросу чрезвычайно велика. 
Эти исследования показали, что в большинстве случаев термины «аде- 
номиома» и «аденомиометрит» не подходящи. Дело идет не об истинных 
° миомах (это 0 то с самого начала), так как в этих случаях не на- 
с с образованием капсулы или гиперилазии мио- 


х 


_уовк.. Ми 19, 1927. Зтоеске! У. 2, 


ст Егош мо! 
‘бупёк., №. 37, 1925. 


ий п оцесс 
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Клинические симптомы! риоидной ткани. 


осковывают 
ния, на способности к быстр ся на необычном месте появле- 


ому размножени 
ы юи | 
ниях эндометреоидных тканей, кото на циклических измено- 


соответствуют строению Вино о полностью 
женные цитогенными тканями). железы тела, окру- 

Наиболее часто эндомет 
в наиболее глубоки 
ми связками. . 


Матка, втолще мышцы которой заключены эндометриоидные тка- 
ни, равномерно увеличена, величиною с кулак, очень тверда и сильно 
кровоточит (гипер- и полименорея). Больная иногда страдает (особен- 
но в случаях эндометриоза трубного угла) постепенно нарастающей до 
высших степеней дисменореей. Изменения типа менструаций могут от- 
сутствовать или быть незначительно выраженными. Матка может при 
каждой менструации целиком или в окружности значительно опухать 
(Е. Закс). Выскабливание полости матки естественно приносит кое- 
какую пользу как в целях диагностики, так и терапии; противопоказана 
рентгенотерапия. В тяжелых случаях следует прибегать к полной эке- 
тирпации матки. 

Эндометриоз яичника ведет к так называемым дегтеобразным 
или шоколадообразным кистам, так как эндометриоидные ткани цикли- 
чески кровоточат. Кровь собирается внутри яичника и принимает подоб- 
но случаям гематометры шоколадообразную (дегтеобразную) окраску 
и консистенцию. Подобным образом иногда образуются орде 
трубы», появляются конгломератные опухоли яичников, воры 

бычно являются причиной столь 
танно лопаются в брюшную полость и о нор = 
сильного роста в тазу, что их удаление чрезвыча но = рН он 
тельница подобной опухоли сильно страдает в ыи <> => охорыа уе» 
ный и менструальный с явлениями раздражения ня тя ранены лишь 
пиваются из месяца в месяи, Эти ен и рентгеновскими 
экстирпацией пораженных придатков или о лу 


} болезнен- 
ием яичников исчезают 
лучами (кастрационная овен ой 
ые явления, островки эндометриоид о ие те 
ны ры для более их бо 
| аи а в более молодом возрасте. ное 1 
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ка ВиОВы встречаются в теле матки, в яичниках, 
), астях задней стенки шейки с крестцово-маточны- 


рону, распространяется по передней стенке прямой кишки, куда оно ч 
<то’ врастает и заполняет просвет ее. По своей величине и симитома 
оно меняется в зависимости от менструального цикла, однако обладае, 
впособностью распространяться инфильтративно, может переродитьсл 
в рак и проявляться как рак прямой кишки (Л. Зейтц). р 
диференциально-диагностическом отношении следует помнить 
о внутрибрюшинных—в дугласовом пространстве—метастазах рака 
яичника и о туберкулезных узелках при туберкулезе брюшины. По- 
следние локализируются таким же образом, но гораздо менее доступны 
ббльшей величины, разнообразны, часто бугристы. ы ь 

В терапевтическом отношении ретроцервикальные эндометриозы 
лучше все удалять оперативно (влагалищным или брюшностеночным 
путем). Операция технически трудна, требует нередко вскрытия прямой 
кишки, удаления части передней стенки кишки, при резких степенях 
инфильтрации—удаления матки. Под влиянием рентгенотерании (ра- 
ковая доза) иногда исчезают боли, связанные с менструальным циклом; 
однако освещение не всегда ведет к прекращению дальнейшего ин- 
фильтративного роста; оперативное вмешательство становится необхо- 
димым, особенно при продолжающейувеличиваться инфильтрации; после 
операции необходимо последовательное освещение рентгеновскими лу- 
чами. 

Патогенез страдания окончательно не выяснен. Воспалительные 
раздражения имеют место при эндометриозе матки (Р. Мейер). При дег- 
теобразных кистах могут иметь значение кровотечения в яичники 
(Р. Мейер) или обрывки эндометрия, занесенные из матки в яичники 
вследствие перистальтики труб (Семисон). Сомнителен перенос этих 
обрывков по лимфатическим путям (Гальбан). Спорно занесение этих 
обрывков в операционные раны (кесарское сечение, брюшностеночное 
выскабливание матки при искусственном аборте). 

Большое количество сообщений о случаях эндометриоза не позво- 
ляет однако судить о достоверности приведенных объяснений. По мое- 
му мнению должны быть выяснены еще какие-то неизвестные обстоя- 
тельства, которые ведут к подобного рода образованиям. 
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) 
жение содержимого брюшной полости. 

Связки и соединительнотканно-мышечные органы помогают каждому 
органу сохранить свое место в брюшной полости и в течение некоторого. 
времени оказывают сопротивление, в случае если тонус и тургор вбрюш- 
ной полости нарушаются и отдельные органы подвергаются слишком 
сильным повышениям давления; все же они не могут защитить «свои» 
органы от перемещения, если давление было слишком длительным. 
Это особенно относится к женским половым органам, на которые ло- 
Жится вся тяжесть «блока» внутренностей при нарушении тонуса и тур- 
гора в брюшной полости. 1 

Причиной нарушения положений не всегда бывает травма, как до 
сих пор это считали; очень часто они обусловливаются конституцио- 
нальными моментами и развиваются на почве общей врожденной еже 
нии (Штиллер), которая характеризуется недостаточностью теги 
Щего и поддерживающего аппарата, «дряблым озорынйб, р 

_ Почве инфантилизма, при котором наблюдаются особе и. р 
‚частей полового аппарата. Эти 
_ И ябно выраженные разрушения мягких вне 
т чтоимелось несоответствие между и: 
разрушения происходят от того, ‘иной и растяжимостью ро 
_ щимися и необходимыми для родов шириной и р 


тканей (Яшке). 3 
что часто комбинир оленя 
было бы тков—астени: 


ное кпереди тело матки покоится на мочевом пузыре, а к задней е 
стенке прилегают петли кишок. Шейка своей влагалищной частью 8 
ходится во влагалищном своде, который благодаря этому делится н; 
задний и передний свод. Наружный зев у лежащей женщины обращен 
к задней стенке влагалища, с которой он соприкасается. 

Матка лежит в середине таза, на одинаковом расстоянии от его входа 
и выхода. Ее осъ, равно как и влагалище, ночти совпадают с провод- 
ной линией таза. Наружный зев лежит на линии, соединяющей рае 
05518 13сВИ на высоте копчико-крестцового сочленения, у стоящей жен- 
щины немного глубже. 

Она удерживается в этом положении соединительнотканным под- 
вешивающим аппаратом (параметральная соединительная ткань, гей- 
паса ата пбег!—Мартин) и мышечным поддерживающим аппаратом тазо- 
вого дна (Пларвгаста ре!у1з, 1еуабог апт) совместно с только что опи- 
санным взаимным действием мышц брюшной стенки и диафрагмы и ка- 
пилярным сцеплением внутренних органов. 

Маточные связки удерживают матку в подвешенном положении 
в полости таза и кроме этого повидимому не проя вляют никакой актив- 
ной деятельности несмотря на наличие в них мышечных элементов. Ста- 
рый взгляд, что круглые связки тянут дно матки кпереди, а крестцово- 
маточные связки—шейку кзади, уже оставлен. Такое притягивание 
может быть только результатом патологического сморщивания крест- 
цово-маточных связок (рагатлеИяз роз(еттог) или оперативного укора- 
чивания круглых связок. 


Что связки не обладают способностью фиксировать и меньше всего служат 
для укрепления матки, видно из того, что шейку нерожавшей кенщины, захвачен- 
ную пулевыми щипцами, можно часто вытянуть до входа во влагалище, не причиняя 
никакой боли. 


Неправильные положения матки можно расположить по следующей 
схеме: 
1) усиленный или измененный перегиб или флексия— более острый 
угол между шейкой и телом (анте-, ретро-, декстро-, синистрофлексия); 
2) верзио—наклонение всей матки к горизонтали, причем угол 
между телом и шейкой почти сглаживается (анте-, ретро-, декстро-, 
синистроверзия); 
3) измененная позиция— перемещение матки целиком в полости та- 
за (анте-, ретро-, декстро-, синистропозиция); 
\) элевация— поднятие матки к входу в таз или даже выше; 
5) опущение —опущение матки к выходу таза; 
6) проламе или выпадение—опущение матки за выход таза, т. е. 
усиление опущения, его максимальная степень; 
7) торзия—поворот матки вдоль своей продольной оси (перекру- 
чивание). от. 
ы Комбинированные изменения положения встречаются часто, на- 
пример ретроверзия и опущение, ретрофлексия и выпадение, ретро- 
позиция и остроугольная антефлексия. 
В нормальном состоянии матка сохраняет определенную подвиж- 
ность, т. е. подвижность, которая достаточна для того, чтобы изме- 
: и от изменяющегся состояния сосед- 
не настолько велика, чтобы матка 
свое место в тазу. Она может не- 


много отклониться назад, п 
зыре, наклониться впереди 
прямой кишке; при одновре 


- мен: 

м у прямой кишки матка может ном переполнении мочевого пу 
‘ м их опорожнения снова ве сильно приподняться с тем о пузыря и 
‚у м При патологических рее лы в свое нормальное ве“ а 

стояниях набл жение 
я людает 
м ность матки к перемещениям. Так т а. большая способ- 
лени 


№ тифлита или послеродового 
ваться в прямой кишке (бол 


через сфинктер). Собирзется все больше и боль 


и и об льше кала в амп $ 

мой кишк : разуется опухоль величиной с Оооо уле пря 

как камень, которая прижимает матку плотно к лону ловку, твердая, 
*. *. . 


Антепозиция матки наблю 
а 
например при Ваетавюсе]е м А --- м 
почве лопнувшей трубно 

беременности. Ретроперитонеальная саркома, миома ре -. 
шейки матки, киста яичника, ущемленная в заднем дугласе, прижимают 
матку к лону. То же наблюдается при раке прямой кишки 

Таким образом передвижения матки кпереди, кзади и кверху—это 


# 


Я 
И 


ди, а . физиолотическое явление. Но более сильное опущение ее за интерспи- 
0е ры нальную линию является патологическим. В стоячем положении жен- 
рщиван щины влагалищная часть шейки опускается только немного глубже, 

ре чем обусловливается некоторое укорочение влагалища. ; 
Ративното уно 

Ретроверзия и рет ки. 

зори ровер ретрофлексия 

женщины, захвче — 


При ясно выраженной ретроверзии влагалищная часть шейки пере- 
мещена вперед к лону, зев направлен кпереди и вверх, тело в большей 
или меньшей степени отклонено кзади к дугласову пространству; угол 
между телом и шейкой почти или совершенно сглажен. 

При ясно выраженной ретрофлексии (рис. 226) влагалищная часть 
шейки остается почти в нормальном положении, только немного откло- 
нена кпереди, зев направлен книзу и кпереди, вместо того чтобы гля- 
деть вниз и кзади, тело опущено в дугласово пространство и согнуто 
под более или менее острым углом по отношению к шейке. 


Ретроверзия является обыкновенно переходным о ен она 
послеродовом периоде 

постепенно улучшается при обратном развитии в 
р : встречается середина между 


или из нее образуется ретрофлексия. Часто 
ретроверзией и ретрофлексией, так называемая ретроверзия-флексия: 
влагалищная часть шейки обращена к лону, 


с шейкой ясный угол. 
=. ы 2 Надо различать подвижную и фиксированную 
тиол р вижной матке единственным патоло- 


ы ‚ При под 
т 


бусловленное восходящей 

ь ение. уже вторичное, о 

ь о В В ПОЛОВОМ аппарате, которая ведет к вос- 
_ (реж д брюшины, к образов 


анию брюшных сизек и волед- 
ации матки в ретроверзии или ретрофлексии. 
сжи: 


пе; инфантильная матка обладает 
ой подвижностью: о 


тело же матки образует ` 


Липман* считает врожденную 
} ретрофлексию матки равносильно б 
хизму и видит в ней незначительное опущение матки. - а 


2) недостаточное развитие в периоде созревания, п 
быть имеют значение онанизм и хронические запоры; 


3) травма: прыжок, падение на ягодицы, слиш 
ние при поднятии тяжестей; 


ческих и терапевтических це 


ричем здесь может 


ком сильное напряже- 
также часто применяемое для диагности- 
лей вытягивание шейки можно рассматри- 
вать как достаточную трав- 

му, особенно если после 
окончания процедуры шей- 
ка не вдвигается обратно; 
4) формирование шейки 

в послеродовом периоде; 
непосредственно после ро- 
дов тяжелое тело матки 
наклоняется вперед (анте- 
флексия). Приблизительно 
на пятый день после родов 
инволюция матки настоль- 
ко продвинулась, что мат- 
ка при длительном поло- 
жении больной на спине 
может вдоль мыса опу- 
ститься в малый таз; пере- 
полнение прямой кишки и 
пузыря содействует этому, 
226. Сильная ретрофлексия. о а 


Застойная гипертрофия тела, длинная задняя губа, к- НИ@ Каловых масс отодви- 
роткая передняя. Стянутая задняя стенка влагалища, гают влагалищную часть 


о салюща. жать БОоямой ниши телом маги шейки при дефекации впе- 
ред, переполненный моче- 
вой пузырь оттесняет тело матки кзади. Если до беременности имелась 
ретрофлексия, то в послеродовом периоде она вновь развивается обыкно- 
венно на 10—14-й день, в очень редких случаях непосредственно после 
родов. Аналогичные явления бывают после аборта или при увеличен- 
ной метропатической матке и дряблом влагалище и при заболева- 
ниях, требующих длительного пребывания в постели (тиф). 
Наблюдаются различные степени ретрофлексии: при самой сильной 
степени матка так запрокинута, что она как бы стоит на голове. В таких 
случаях дугласово пространство очень глубоко и дно матки при иссле- 
довании через прямую кишку ощущается непосредственно над задним 
проходом. Влагалищная часть шейки, смещенная из влагалищного 
свода, стоит высоко впереди и над лонным сочленением. Влагалище 
расположено почти перпендикулярно позаци лона и кажется коротким, 
_ так же как и влагалищная часть шейки, губы которой при разрыве шей- 
ки вывернуты кнаружи. Но и влагалище и шейка при возвращении мат- 
по: ние сохраняют свою нормальную длину. С им- 
й ретроверзио-флексии. Не под- 


А лежит ника: 
щ, рвы а, что у многих женщин загибы матки кзади 
а ваться на ИК О нана а» 
6160 момейта- котла н“ причиняемые им загибом матки только 
зан Мое ыы да они узнали о неправильном положении У них 
и ощущения исчезают, после того как матка якобы по 


С 
Чу т мы на место и удерживается пессарием вп 
м время как на самом деле она остается леж 
Вильно, то этим ясно дока- 


зывается, что ретрофлек- 


равильном положении, 
ать попрежнему непра- 


Е 
Е 


А сия не имела никак 
чела значения сы 
я. 
. = 
ера Когда 50 лет назад по- 
поеде |, ‚ сле классических работ и | 
ло мы исследований Шультце в | 
ед в гинекологию вошло уче- 
т. ние об изменениях поло- | 

еле ъНо жений матки, то их кли- 
* Родов ническое значение было | 

Настоль. переоценено, и по отноше- | 
Ь, ЧТО мат. нию к ним в течение сле- 
НОМ Поло- дующего десятилетия при- 
_ На спине менялась терапевтическая 
мыса ОП. и особенно хирургическая 
Е 18° полипрагмазия, благодаря 

таз; пере- 2 
Г я которой обогатилась, прав- 

и да методологически, гине- 

ет ‚ 
в: авле- кология. Но зато ов 55. Ретропозиция и легкая ретроверзия в позд- 
Ид более удалялась от 00ъек- нем послеродовом периоде, начинающийся вы- 
866 отодви- тивного определения пока- ворот сводов, незначительная цистоцеле и ректо- 
цную часть заний. Это вызвало понят- целе, дефект промежности. 
окации Ве ную реакцию, которая вы- 


лилась в другую противоположную крайность, а именно в учение 
о том, что изменения положений матки не имеют значения, и в полное 
отрицание всякого терапевтического вмешательства. Ретрофлексия 
не обязательно, но может причинять беспокойства, которые могут 
быть обусловлены только ею. 

т. ды встречаются или в виде очень пе ы Ее 
менструальных кровотечений или в виде в ь ы р 
12—44 дней менструаций, после которых еще сы. те 
дней продолжаются коричневатые слизистые выд 5 


небольшая гемато- 
лубоко лежащем дне матки 
_ образоваться при очень глу ЛЕ 


метра, которая вы > и которая медленно опорожняется. 
ее й является следствием типеремии матки, которая 
6 ри запрокидывании матки ыы 
торзия параметрия, которая 

ее ых не НеВоящВИ ‘дисме-_ 
я, только при имеющейся 
этим обусловленной оли! 
приятно болезненно 


В позднем послеродовом периоде запрокинутая матка ок 
| неприятное давление на прямую кишку и дает кровотечения, 
м обычно не бывают значительными. Они часто немедленно приостан, 
вливаются после вставания, когда матка отклоняется вперед, а Инв 
ция матки и поддерживающего ее аппарата способствует тому, что матка 
| затем остается в правильном положении. & 
2. Гиперсекреция слизистой оболочки матки—также следс 
стойной гиперемии. 
$. Бесплодие (более подробно об этом см. главу ХХ); здесь мы только 
| укажем, что положение влагалищной части шейки по отношению к зал. 
| нему своду, в котором депонируется сперма, имеет значение для того, 
чтобы более или менее 
И Г р ‹ легко произошло опло- 
Е «о дотворение. При поло- 
жении матки в анте- 
флексии влагалищная 
часть шейки направлена 
к заднему своду и оку- 
нается в скопившуюся 
здесь сперму; при ретро- 
флексии, а еще более 
при чистой ретроверзии 
влагалищная часть от 
заднего свода отклонена 
так; что сперме достичь 
наружного зева оказы- 
вается труднее. 
4. Затрудненная и 
болезненная дефекация. 
228. Постепенное самопроизвольное выпрямление Многие женщины ОВ 
запрокинутой беременной матки. указывают, что после 
дефекации появляется 
неприятное чувство да- 
вления на прямую кишку, «как будто бы еще что-то должно выйти», что 
при испражнении невозможно с силой натужиться, что они не знают, 
освободился ли кишечник и пр. Смещение матки при дефекации вызы- 
вает боли. Боязнь болезненной дефекации и вследствие этого произволь- 
ная задержка кала, сильное всасывание жидкости при длительной за- 
держке кала в толстых кишках, стремление к покою вследствие исныты- 
ваемого неудобства при ходьбе,—все это действует совместно и вызы- 
вает запоры. Сама матка при натуживании прижата к прямой кишке. 
5. Затруднения при мочеиепуекании. Учащенное мочеиспускание 
появляется тогда, когда шейка давит на дно мочевого пузыря; это явле- 
ние наблюдается чаще всего при ретроверзии, реже при ретрофлексии 
матки. 
6. Боли в крестце и длительное чуветво тяжести и боли в ногах, 
лезненная усталость». Больным легче ходить, чем долго стоять. 


‘неосложненных изменениях положений матки часто злоупотребляли 
ны бляют хирургическим вмешательством; при этом особенно 
мотивом являются боли в крестце. Это вызвало очень отрадную 
тельном направлении (борьба с неправильными пока- 
и в положительном (изучение вопроса о происхождении 
2 ща <. 


АЗЫвавт 
Которые 


твие ва. 


ля, невралгии, 


кализации 6 
ти, в конечн ции боли 
ва И. 2 остях 

Рение и хронические болезни зкел’ прожание рук 


тем ярче на первый 
план выступают явле- 
ния воспаления и тем 
дальше отступает симп- 
томатологически ретро- 
флексия. При хрониче- 
ских пельвеоперитони- 
тах, которые могли так- 
же произойти от давле- 
ния грязных пессариев, 
на первом плане остают- 
ся перитонеальные дер- 
гающие боли или боль 
от давления пиосаль- 
пинксов. В это время 
симптомы самой ретроф- 
лексии выражены уже 


ти яснее. Позднее, ког- . 

ция, да изменения придатков 229. Ретрофлексия матки, беременность 3—4 мес. 
но уменьшились и сраще- 

осле ния с маткой стали плотнее, симптомы ретрофлексии становятся глав- 


ной жалобой, и тогда могут появиться очень сильные боли и в спине и 
затруднения при дефекации, вызванные ненормальным положением и 
фиксацией матки. 
Положение может стать угрожающим для жизни, когда запрокину- 
тая матка становится беременной (рис. 229). Матка может в первые четы- 
ре месяца беременности произвольно выправляться, с 
стенка все большим сегментом и и =: че < жет = 
заднюю стенку, пока. в конце концов в е 
‹ ия над ей в таз (рис. 228). Многие фе ре — 
вычной ретрофлексией, имеют совершенно нор не 
`оы ож ьное выправление матки обычно становится не 
_ Ности. Но серы БЫ узкий особенно плоский таз с сильно выдаю- 
| Па еным: бин ва стоит у нее на пути; 2) если дугласово простран 
цимся мысом, Котор оли пребывание в постели недостаточно 
бон ее" мышц брюшной стенки отодви- 


'е невозможным. Правда, у 
фл г бывает редко 


атно в положение ретрофлекойй; — 


условия для оплодотворения. Поэтому обычно фиксированная ` 
флексия и беременность друг друга исключают, но все же не ме 
Таким образом благодаря фиксации может быть обусловлено Ущемлен 
матки. Здесь возвращение матки на место (репозиция) не даете 
и только при помощи лапаротомии можно освободить матку от аа 
и поставить ее в правильное положение. Иногда произвольное вып У 
вление матки не происходит без всякой видимой причины. И если ВЫпря. 
мления не произошло, получается ущемление ретрофлектированной ба. 
ременной матки со всеми тяжелыми последствиями. 

Диагноз ретроверзио-флексии можно конечно поставить только при 
комбинированном брюшно-влагалищном исследовании—тело матки ве 
прощупывается на своем нормальном месте за лоном, влагалищная часль 

шейки в той или иной сле. 
пени смещена кпереди и 
вверх, тело ощущается над 
задним сводом. У деветвен- 
ниц можно тоже устано- 
вить диагноз комбиниро- 
ванным исследованием че- 
рез брюшную стенку и пря- 
мую кишку. 

У худых многорожав- 
ших женщин все органы 
легко определяются, при 
толстых брюшных стенках 
это сделать тем труднее, 


: чем они толще. Тогда по- 
230. Ретрофлексия матки, беременность 3—4 мес. ложение матки можно оп- 
Перешеек матки при двуручном исследовании так мя- ределить наосновании дав- 


ток, что легко образуется вдавление от ощупывания. 
Получается впечатление, что шейка—это маленькая мат. Ления, которое передается 


ка, а,тело, лежащее сзади или рядом с маткой,—опухоль. от внутренней руки к на- 


ружной через неточно ощу- 
пываемую матку; если давление не передается, ретрофлексия повиди- 
мому имеет место. 

При диференциальной диагностике надо принять во внимание все 
‚опухоли, которые могут находиться в дугласовом пространстве, как 
опухоли яичников, миомы, эксудаты в дугласовом пространстве, фикеи- 
рованная воспалительная опухоль придатков и заматочная гематоцеле 
(рис. 234). Прежде всего надо обратить внимание, ощущается ли рядом 
с прощупываемой опухолью какое-нибудь образование, которое могло бы 

ыть телом матки. Особенно трудно это при миомах. Часто невоз- 
можно сказать, находится ли спереди миома, которая отодвинула тело 
матки кзади, или наоборот—миома находится в дугласе, а тело матки 
лежит в правильном положении. Практически для гинеколога безраз- 
Ох какая из этих двух возможностей имеет место; поэтому непра- 
ода решать вопрос путем зондирования и определения, идет ли зонд 
р Этим матка легко инфицируется, и в результате 
т охноз операции удаления миомы ухудшается. Гораз- 

: ренцировать эксудат дугласова пространства 

опухоли. Если попробовать заматочную кровя- 

‚› неправильно принятую за запрокинутое 

капсула, которая содержит гной или кровь, 


диагностическо 
ки смертельный перитонит или внутреннее т 
р поставить правильный диагноз далеко не просто. Гной 
е , мешок может так тесно прилегать к маленькой антефле, 
а, ке и может быть с ней так спаян, что дно матки над ним куполооб 
м не выдается, а непосредственно переходит в стенку мешка ( С ре . 
И, \ В таком случае всю матку считают удлиненной шейкой, а нь . 
№ гласа_ увеличенным телом матки. Этой ошибки можно избежать ве 
ч. о Удается при внимательном исследовании обнаружить хотя бы незна- 
ть Чительную выемку или борозду между дном матки и заматочной опу- 
Чая Ча, холью. Необходима такие пальпация через прямую кишку крестцово- 
НО маточных связок. Там, где они подходят к матке, находится граница 
переди между телом и шейкой; у 
ветоята отрезок матки, который 28% о \ 
евтьна можно прощупать выше й 
ини этого пункта, уже не мо- г 
и жет относиться к шейке. 
ро Может случиться и 
уНИеМ Че обратное—тело запроки- 
куипря- нутой беременной мат- 
| ки можно принять за 
горожав: маточную опухоль, а 
е органы шейку—за маленькую 
тея, при матку особенно потому, 
с стенках. что при беременности 
трудкее область внутреннего зе- 
Гога 0 ва весьма размягчена 
оно 0 и настолько сжимаема, 
дав: что при сдавливании 
ани ея получается неправиль- 
реда и: } ное ощущение якобы 2831. Заматочная кровяная опухоль. а 
ки ”_ бовхейоя-выемни, По-.._ Матиа непосредетвенно прилетает в. зон 
ЧН, этому при таких труд- Е 


ных и опасных в диаг- 
ностическом отношении положениях надо обращать особое внима- 
ние на чувствительность того неясного образования, которое ощу- 

щается в дугласе. Чувствительность в этой ры Я 
даже в нормальном состоянии, поэтому ржи еж ля 
бенно осторожно ощупывать и нодавланить. зы > «Нора 
определить при помощи ТаПобететё, подвижен: 2 ыы ее: пря 
нимаемое за тело матки, только тогда не вызыв: я да 


7 е ‘пальцы производят легкие толчки, за которы- 
ое я нц тела и Если эта попытка, производи- 
о сторожно, все-таки болезненна, то запрокинутая 

: вычайно циатноз ретрофлексия вообще неправилен. То: 
яна или М смотря по состоянию половых орг 

Л 5-Я ат ЕЯ же п ется под наркозо К 
: пая раньше 


Фритч назначал, начиная с пятого дня после родов, влагалищные Сприн 
вания (две чайных ложки квасцов и 2 стол. ложки спирта на литр воды) ип Це- 
сывал эрготин или маточные рожки (Егзойп и зеса]е ва 5,0 на 100 пилюль, ежедневн, 
5—6 штук; 4-га ВаетозурЫса 1—2 стол. ложки ежедневно; 5,0 зесае на 100 Пилюло 
зеса!е в порошке 1,0—2,0 ежедневно). Я 


Терапия. Как указано было раньше, лечение проводят только 
в тех случаях, где есть жалобы на болезненные ощущения, зависящие 
именно от неправильного положения матки, причем прежде всего надо 
делать различие между подвижной и фиксированной ретрофлексией, 


282. Выведение запрокинутой матки при комбинированном исследовании. [ прием. 


Лечить пессариями можно только подвижную ретрофлексию, но ни 
в коем случае не фиксированную, при которой должно применяться опе- 
ративное вмешательство. Таким образом прежде всего надо попытаться 
установить, выводится ли матка. Если это Удалось, то матка свободна 
от спаек и возможно применять в качестве терапии пессарии. Пессарий 
не должен поставить матку в правильное положение антефлексии, а 
должен только удержать выведенную матку на продолжительное время 
в м положении. 
ыведение матки производится обыкновенно комбинированными 
приемами в положении больной на спине, как это указывает ПГультце 
в своих классических исследованиях (рис. 232—235). Два пальца вво- 
› другой рукой надавливают постепенно на брюш- 
пупка. Весь процесс делится на 4 фазы. [ п рием: 
орожно поднимает запрокинутое тело из дугласова 
продвигается навстречу выводимой матке. 
`рука приподнимает тело матки над входом 
`’наружная рука одновременно его за- 
яя рука отодвигает шейку кзади, на- 
нюю стенку матки. [У прием: 


шейка сильно отодвигается назад, тело сильно прижимается к лону. Пред- 
варительным условием для успеха является порожний мочевой пузырь. 

Овладеть этой техникой трудно. Она требует долголетних, непре- 
рывных упражнений, и только тогда можно такое выведение матки про- 


доверие больной. Особенно первый прием—приподнимание Мат 
дугласа, как об этом уже упоминалось, в этом отношении очень ы из 
ван. Одно слишком энергичное надавливание, и больная вскрикива, 
напрягает, как доску, брюшную стенку, сжимает бедра, под жи 
ягодицы, отодвигается на кресле назад и категорически отказывает, 
эт продолжения манипуляции. Совершенно нет необходимости быстро ы 
) 


235. Антеверзия достигнута. ГУ прием. 


‘так сказать, одним ударом достигнуть цели, а вполне достаточно 
тостененно итти к этому. 

Конечно особенно трудно манипулировать при толстых, жирных 
© сильно развитыми мышцами брюшных стенках, особенно если женщи- 
‘на не может или не хочет их расслабить. На упорство и интенсивность, 
с которыми ведется борьба с такими брюшными стенками, указывают 
‘остающиеся между пупком и лобком подкожные кровоподтеки всех цве- 

ти, наблюдающиеся часто в течение долгого времени. С другой 
‚задний свод легко поддается пальцам, действующим во вла- 
но если ее стенка разрыхлена, как это бывает у беремен- 

, как у старух. Благодаря этому могут образоваться кро- 

оторые противопоказуют дальнейшие попытки к вы- 


ение матки с помощью пулевых щипцов по ме- 


тывается пулевыми щипцами, и матка ме- 
что однако не должно вызвать болей; 

р й руки приподнимают тело матки 
пяется. Остаю- 


тот упор (НуротосВНоп), 


ть 


мимо кото $ : : 

О чету ани ити. 
С м о разным движением 
- повертывают к заднему своду. Со стороны брюшной стенки контроли- 
руется, удался ли этот поворот. Часто он удается немедленно и очень 
с быстрее, чем можно описать, и без всяких или с очень небольшими 
олями. Иногда это удается только после нескольких движений, а ино- 
гда и совсем не удается несмотря на то, что матка подвижна. Последнее 
имеет место в том случае, если влагалищная часть шейки слишком длин- 
на и соединение между маткой и шейкой слишком рыхло. Шейка не по- 
зволяет тогда достаточным образом повернуть ее кзади, и тело не следует 
за этими движениями. Уколы шейки от пулевых щипцов могут довольно 
й сильно кровоточить, особенно при эрозиях и в позднем послеродовом 
| периоде. При помощи ватного тампона можно это кровотечение легко 

остановить. Через несколько часов тампон удаляется. 


Выведение матки при помощи зонда легко удается опытному врачу; однако. 
этот способ даже при хорошей технике может вести к перфорации. 


Выведение в коленно-локтевом положении (рис. 439) для больной 
очень неудобно и поэтому применяется только при выведении запроки- 
нутой беременной матки, при которой выведение двуручным способом 
и при помощи пулевых щипцов является недостаточно бережным мето- 
дом, угрожающим нарушением беременности. 


Больная на кушетке становится на колени и опускает верхнюю половину 
туловища, причем крестец сильно изгибается и образуется лордоз, а бедра остаются 
в перпендикулярном положении, так что самым высшим пунктом оказываются 
ягодицы. Голова поворачивается в сторону, и руки кладут рядом с головой. При 
таком положении влагалище идет в косом направлении книзу и при вхождении 
воздуха после раскрытия вульвы раздувается, как балон. Иногда матка уже сразу 
при переходе беременной в коленно-грудное положение выходит из дугласова про- 
странства в брюшную полость или после расправления вульвы изгоняется воздухом 
из малого таза. Но если матку можно еще прощупать со стороны заднего свода (при 
коленно-грудном положении это будет верхний свод), то обыкновенно достаточно 
одного легкого надавливания и она переходит в ‘брюшную полость. Только в очень 
редких случаях, когда матка почти полностью заполняет малый таз, надо взять | 
в помошь пулевые щипцы и ими оттягивать шейку книзу в сторону вульвы, в то же 
время двумя пальцами другой руки приподнимать тело из заднего свода. Пессарий | 
вводится в коленно-грудном положении беременной. Даже при самых незначи- | 
тельных явлениях ущемления ни в коем случае нельзя делать попыток к выведению. 


Если коленно-грудное положение провести нельзя потому, что боль- 
ная слишком боязлива и никак не может принять нужного положения 
или если это положение ей крайне неприятно, то можно сделать попыт- 

$ ку применить колне йринтер. Он вводится пустым во влага- 
_лище и затем наполняется ртутью или мелкой дробью. Колпейринтер 
_выдавливает тело матки из дугласова пространства, особенно когда таз 
аходится в приподнятом положении; этот метод является более береж- 
если при помощи его не удается совсем 

ге тогда легче закончить ручным 
гает цели, то запрокинутую 6е- 
о под наркозом. И вл 

зу, если в 


‚чем все ручные приемы, и 
ть матку, то это. выпрямлени. 
сли колпейринтер не до 


при вывихах: опытному хирургу кю ео и быстро, 
начинающему оно не удается, как бы он ни мучи: - Ф под нарко. 
зом же тот же начинающий это делает быстро и легко. иксирован. 
| ную запрокинутую матку совершенно нельзя зыности или ыы Удается 
у вывести только на короткое время, причем она сейчас же или уже очен, 

| скоро после казалось удавшегося выведения опять запрокидывается 
назад. Выведение бывает очень болезненно из-за натяжения спаек, эти 
боли могут быть настолько сильными даже при самой осторожной попыт- 
ке, что всякая дальнейшая манипуляция оваитея невозможной. 
Й тут нельзя обойтись без наркоза, с помощью которого начинающий 
лучше всего изучает технику выведения; но даже и под наркозом очень 
часто происходят ошибки в определении подвижности матки и эти ошиб- 
ки являются причиной многих неуспехов, получаемых после операции 
Александер-Адамса, когда ее производят при мнимой подвижной ретро- 
флексии. 

Под наркозом после устранения болей и сопротивления со стороны 
больной можно вывести даже фиксированную матку, так как часто: неж- 
ные и тонкие спайки при этом растягиваются, а передняя стенка пря- 
мой кишки, если она и спаяна с дном матки, дивертикулообразно рас- 
ширяется и вместе с маткой отодвигается кверху и не препятствует 
выведению матки. На время наркоза, особенно при расслабленной брюш- 
ной стенке, матка может остаться в правильном положении. Опытный 
врач ощутит, что между пальцами находится не только выведенное тело 
матки, но и стенка прямой кишки; но тонких спаек и он может не распо- 
знать и только заподозреть о них на следующий день, когда найдет мат- 
ку снова запрокинутой в пессарии. 

Но может произойти и обратное: есть уверенность на основании 
исследования под наркозом, что имеется фиксированная ретрофлексия, 
а при лапаротомии находят‘ подвижную матку. Причиной того, что мат- 
ку в этом случае до операции невозможно было выправить, является не- 
нормальное укорочение передней стенки влагалища или обусловленное 
старыми рубцами шейки или сморщиванием параметрия смещение шейки. 

таких случаях влагалищную часть шейки не удается оттеснить в зад- 
ний свод или она там не остается, если ее туда отвести; она тогда сей- 


час же опять уходит вперед, и вследствие этого тело матки выводится 
кпереди и оно сейчас же запрокидывается назад. 


Раньше наркоз применяли по совету Шультце также и для того, чтобы разор- 
вать спайки и насильно освободить фиксированную матку. Это удается хорошо 
даже при обширных и плотных спайках, устранение которых требует применения 
такой физической силы, которую вначале даже страшно применить. Опасения, 
что слишком грубым вмешательством можно вызвать повреждения прямой кишки 
или внутреннее кровотечение из разорванных спаек, не подтвердились. Таким же 
обравом можно освободить фиксированные в дугласе придатки. Но все-таки я пред- 
О О ое врача от этого метода, который допустим только при совер- 
ИОНЫ ом диагнозе хронического пельвеоперитонита. Но если 
овоаниИ { Г воспалительные изменения придатков или если не замечена 
И убная. ро ть ты = выведение матки может 

о пВАНИОХ канием вирулентного гноя или разрыв 
беременной трубы, что ‘может привести к ры я 


- следует вставление пессария, 
: ать выведенную матку длительно в положении 


и предложено с тех пор, как они 
орма их очень различны: целулоид, 


рытая 
с боль 


В наст 
оящее время употребляются пессарии только из каучука, 


фарфора и стекла и тольк < 
ько три модели—по Ходжу, Тома 
то «рычаговые» пессарии, и аа 


которые имеют задний из- 
гиб кверху и передний изгиб 


236. Пессарии Томаса. 237. Пессарии Фритча. 


книзу. У пессария Томаса (рис. 236 и 238) задний изгиб очень 


сильно загнут кверху и очень толст, у пессария Ходжа (рис. 239 
и 240) он очень мало загнут кверху и тонок, а у пессария Фритча 
(рис. 237), который известен и как пессарий Смита, задний 
изгиб так же сильно согнут, 
как у пессария Томаса, и так 
же тонок, как у пессария 
Ходжа. Пессарий Ходжа вып- 
рямляет влагалище, песса- 
рий Томаса дает опору матке 
‹©0,стороны заднего свода, вто 
время как пессарий Фритча 
делает и то и другое. Поэто- 
_ му я применяю исключитель- 
р последний. Надо иметь в 
пасе разные размеры песса- 
Ф Вибь ге №3 до № 10 ° 
теклянные пессарии, ко- 
ивготовлялис 


| вправо и немного в косом направлении задним изгибом, чтобы не задет 
отверстия мочеиспускательного канала. Введенными во влагалище ай 

цами поворачивают пессарий уже во время самого введения таким 0б- 

разом, что задний изгиб оказывается сейчас же позади шейки, или 


с же 
и пессарий поворачивают в правильное положение, при котором задний 
изгиб направлен кверху, |до 


встречи с шейкой, а следующим 
движением его отдавливают за 
шейку в задний свод. Этот при- 
ем необходим при введении пес- 
сария Томаса, а иногда и пес- 
сария Фритча и обыт 


‹новенно 
немного болезнен. Поэтому вве- 
дение нужно быстро пр 
Правильно введенный 1 


лежит так, что его п 


›едний 
изгиб опирается на лонное соч- 


ленени‹ ним изгибом 
д свод, та- 
находится 
иба в прос- 


он по] 
ким 06] 
впереди аднего из 
вете пессария. 
а Дело навыка быстро найти 
м правильный размер пессария. 
Слишком маленький пессарий выпадает при натуживании во время дефе- 
кации, слишком большой давит на стенки влагалища и вызывает боли. 
Передний изгиб у нерожавших может быть виден только при сильном на- 
туживании, уу многорожавитих сзияющим входом влагалища наружная 
его выпуклость может быть 
видна и при обычном состо- 
янии влагалища. После вве- 
дения пессария больную за- 
ставляют встать и исследуют 
в стоячем положении в то 
время, когда больная сильно 
натуживается, при этом пес- 
сарий должен выступать не 
сильнее, чем в лежачем по- 
ложении, затем предлагают 
больной быстро сесть на стул 
и при скрещенных бедрах 
и значительно наклоненной 
вперед верхней половине ту- 
ловища сильно натужиться, 
при этом не должно возник- 
нуть никаких болей. Но дей- 
ствительно годен ли введен- 
ный пессарий, можно решить 
только на следующий день при повторном исследовании, после того как 
больная себя не щадила, а исполняла свою обычную работу. Если матка 
и пессарий лежат правильно и пессарий для больной совершенно неощу- 
тим ине мешает ей при дефекации и мочеиспускании, то его можно оста- 


239. Вставлени; 


240. Несмотря на правильно лежащий песса- 
рий Ходжа матка опять запрокинулась. 


сдвинулся или причиняет б 
номера до тех пор, 
в правильном положении и не будет ника 


ких других в 
аа ных симптомов. При наличии подобных тис: рр 
и для данного оЕЫЫ 
юд. Эт к п не ь о ан ообщесо фе ПитЕ так ван 
Вед от пр | Движной, а о фиксированной ретрофлексие 
@ о Иногда п у 
а т Е ао вето, = на ть день пессарий лежит во влага- 
› задним изгибом кпереди. Иногда в так 
0 в Пес. о еВаОтоВ, что муж вынул пессарий и затем аи вставил р 
По Во о в общем хорошо лежащие пессарии не мешают половым сношениям, и мук, 
ро Этому ме } о нем, может совершенно его не замечать. Без сомнения наблюдаются 
Уучаи, когда твердый, с трудом ‹нутый кало < 
Рода Е ера, р рудом вытолкнутый каловый комок перевора- 
НЫЙ ть, 


Действие пессария на стенк 


О Реднии У влагалища очень различно. Большие 

а ЛоНноь р. м натирают влагалище в заднем своде. Слишком большой пес- 

ним ЗОО я может как в верхнем, так и в нижнем опорном пункте вызвать 

шт С образование глубоких вдавлений в мягкие части и в них врасти. Тогда 
ВОД, та. пессарий надо удалить и провести продолжительное лечение, пока эти 

№ Находится изъяны не покроются нормальной слизистой. 

згиба В прое Удаление пессария может иногда потребовать наркоза, особенно в тех случаях, 

} когда пессарий так сильно оброс грануляциями, что он лежит как бы в канале. 

ыС 

ьр ре - Плохо отполированные каучуковые пессарии быстро теряют свой 

о время дефь блеск, они становятся шероховатыми, механически натирают эпителий 

и тогда должны быть переменены. 
гзывает боли. Если появляются бели, то нужно ежедневно делать спринцевания. 
т СИЛЬНОМ #8- 


Если бели становятся гнойными или кровянистыми, то пессарии на не- 
которое время надо удалить. Если например стеклянный пессарий 
не вызывает белей, то спринцевания надо делать только в течение не- 
скольких дней после менструации с содой и спиртом (10 г соды, 30 г 
спирта на 1 л воды) или спринцевания с алсолом (1 стол. ложку на 4 л 
воды). Однако лучше вынимать пессарий после каждой менструации, 
8 у неменструирующих (беременных и в климактерическом периоде) 
каждые 4—6 недель, вымывать его в воде и в растворе сулемы и после. 
этого снова вводить. Это конечно может делать только врач. 

Чем дольше носят пессарий, тем лучше; 3 месяца—это самый малень- 
кий срок. Его удаляют на пробу и вставляют снова, если загиб или 
явления, сопровождающие его, возобновляются; часто больная несмотря 
на то, что ретрофлексия снова появилась, чувствует себя излеченной. 

а время, пока матка была в нормальном положении, отечность опала, 
все явления исчезли, и маленькая матка несмотря на ретрофлексию не 
_ Дает никаких симптомов. Случаи выздоровления, при которых после уда-_ 
ления пессария положение матки остается нормальным, не так редки, 
1 считают. у ь { 
ло ое то пессарий оставляют до поло | 
ости, чтобы предотвратить ротрофлекото и ущемление 
и. На десятый день после родов опя во 
или Фритч 


ца наружная 


исправлением ретрофлексии. Тогда жалобы больной вызваны не 
флексией, а обусловлены другими причинами, очень часто нервой 
рактера. Вследствие этого рекомендовать оперативное лечение Е. о 
только в том случае, если пессарий не переносится больной, ей 
легко образует вдавления и вызывает сильные бели, если он ощущае ы 
и мешает «как чужеродное тело» больше психически, чем на самом Е 
если вследствие необходимости подвергаться длительному врачебном й 
контролю больная нервничает, или при ретрофлексиях девственниц ь 
торые редко требуют лечения, или Не. 
обходимо щадить девственную плеву. 
таких случаях делают опера- 
цию по Александер-Адамсу (Укоро- 
чение круглых связок’). 

На каждой стороне сбоку от фифегсилит 
ри сит и параллельно пупартовой связке 
небольшим разрезом рассекают мягкие части 
до наружного пахового кольца (рис. 241), 
из которого как можно больше вытягива- 
ются круглые связки матки и на этом месте 
фиксируются при одновременном зашивании 
пахового кольца. Вытянутая часть связок 
(6—8 см) резецируется. Рубцы в 3 см, на- 
ходящиеся внутри волосистой части лобка, 
становятся позднее совершенно незаметными 
(рис. 242). 

Этой операцией, самой легкой из 
всех гинекологических операций, мат- 
ка приподнимается (е]еуа10) и в дос- 
таточной степени наклоняется вперед. 
Хорошо до операции вставить песса- 
рий и после операции оставить его 
1—2 недели для поддержания матки. 

241. Место отхождения круглой До операции он служит для большей 

связки из наружного пахового уверенности в диагнозе подвижной 

кольца. ретрофлексии, так как если матка в 

течение некоторого времени остается 

в положении антефлексии, то наверняка нет спаек, после опера- 

‘ции пессарий помогает укороченным круглым связкам поддержи- 
вать матку. 

Длительный результат в 91% случаев хороший. Операция дает 
около 9% рецидивов, которые обусловлены плохой техникой (слишком 
сильное перетягивание связок при их вшивании), слишком большой 
нагрузкой повторные беременности после операции), неправильными 
диагноза фиксированная ретрофлексия) или недостаточной сопро- 

и связок. У девственниц связки часто тонкие; при инфан- 
ция неприемлема потому, что связки особенно тонки, 

Л ни толстые, так как гипертрофируются при бере- 

такими же и позднее. Их прочность может весьма 

ширении вен, их сопровождающих и в них вклю- 

но приходилось посредством укорочения свя- 

я « 


й 


ь. сы Каз тег”. 251. бупёк., 
, 1893; Ве: ЁЁегзс е1 4, `Агсв. 
Сулак., №. 14, 1909. 


ой легкой в 
пераций, Мат: 
ао) ивде. 


яется вперер | 


зок ставить запрокинутую беременную матку 
ние с хорошим длительным результатом. ^ 
При фиксированной ретрофлексии 

не так как предварительного услови 
тоя оо еньо как таковая не лечится, так как 
о ам митомов болез или менее распространившегося 
т ий оспаления придатков и подвергается поэтому 
т г а когда все явления в достаточной степени умень- 

`_ оэсем исчезнут, она может остаться без лечения. Методы 


в правильное положе- 


лечение пессариями неприме- 
я выведения матки нет. Фикси- 


242. Кожные рубцы после операции Александер-Адамса. 


лечения указаны при заболевании придатков. Если в дальнейшем фик- 
сированная ретрофлексия дает те или иные явления, то по моим наблю- 
дениям нет смысла применять консервативную терапию. 

Необходимо устранить сращения и спайки, чего не удается достичь 
ни двуручным массажем, ни предложенным мною влагалищным ви- 
брационным массажем, ни влагалищным колпейринтером. 

Этими методами можно добиться растяжения связок, их гиперемии, 
размягчения и благодаря этому на время прекратить боли, но совершен- 
но их устранить не удается. То же наблюдается после диатермии, 
торячих спринцеваний, грязевых ванн и т. д. Явления уменьшаются, 
но вскоре после прекращения лечения опять усиливаются. Поэтому 
эти случаи нужно оперировать (лапаротомия), чтобы под контролем 
тлаза тупым или острым путем разъединить спайки, проверить, если 
не удалить придатки, освободить матку от всех сращений и привести ее 

‘длите: 1 ефлексию. жет, у У; ЖА 
я ие исключительно круглые связки. Можно их 
ибрюшинно укоротить, ‘собирая в ый внутреннего пахо- 

ца или пришивая петлеобразно ‚У передней стенки матки (М 


то) или пришоивал их форме чета жду. ил омеото о пиано, О 
тую, пришитую ко дну матки складку ( эсойха р вместе с Креетцо, м" 
воматочными связками (Хене!). Я предпочитаю метод Балди, при ко. | д 
И тором круглые связки в виде петель вытягиваются ОВ Разрез в ши. ие. и 
й роких связках и на задней стенке тел матки соединяются друг с Другом хо 
| и пришиваются к матке (рис. 243 и 244). Благодаря этому м 


атка сильно 
И поднимается и наклоняется вперед. степень подъема и наклонения 
УМ у 


а 243. Внутрибрюшинное укорочение связок по Балди. 
Правая круглая связка протаскивается через разрез заднего листа связки. Левая круглая связка 
я в виде петли фиксирована на задней стенке матки. 


сецело от хир 
ее выражены, чем глубже ( 


урга. Элевация и антефле- 
ниже) фиксируются петли на 


а, Гамбург) говорит о замечательных длительных 
в 119 через 2—5 лет было отмечено правильное поло- | 
стоит в том, что ко шву могут прирасти петли кишок; 

учаев. непроходимости на этой почве. 


фе. 


Применявшаяся раньше почти исключительно вентрофиксация, при 
которой матка подшивается к передней брюшной стенке, заключает 
в себе ту принципиальную ошибку, что она фиксирует дно матки (Лео- 
польд-Черни), делает его неподвижным, чем ограничивает подвижность 
всей матки, необходимую при различных степенях наполнения сосед- 
них органов (рис. 245). Кроме того матка у места фиксации длительно 


> 


244. Внутрибрюшинное укорочение связок по Балди. Обе петли связок сшиты друг 


с другом на задней стенке матки. 


рубец в брюшной стенке, вследствие чего может образоваться: 


стенкой ткой может исчезнуть, и ма' . 
› или из сращения К. 
педзае, которая дает повор 
одимости кишечной. 
гут произойти тя 


‚ полож 


связок (Ольсгаузен), то между дном и брюшной стенкой остается узкая 
щель, в которую могут проскользнуть петли кишок и сальник и могут 
здесь ущемиться. 

Излюбленным методом является укорочение связок по Долери, где 
| рядом с лапаротомным разрезом с каждой стороны в брюшной стенке 
ИИ (брюшина, мышцы) производится неболыной разрез, через который 
протаскивается петля круглой связки. После зашивания брюшины 


- 245. Фиксация матки к брюшной стенке по Черни-Леопольду (схематично). 


й мышц обе петли связок сшиваются друг с другом, они лежат тогда 
на передней поверхности прямых мышц. 

Влагалищные операции при ретрофлексии почти уже отошли 
в область предания. 

При вагинофиксации посредством со1росоеПофот1а апбегог рас- 
секается брюшина рН сае уез1сощцемтае и матка выше внутреннего зева 
подшивается к передней стенке влагалища. Шов при этой операции, 
как и при всех влагалищных операциях, очень невелик, так же незна- 
чительна и возможность инфекции, приведение матки в правильное 
положение хорошо Удается. Но по отношению к мочевому пузырю матка 
становится в ненормально фиксированное положение, что может вы- 
звать не ные явления при мочеиспускании. Рубец во влагалище 
может быть при половом акте очень болезнен. На первом плане стоят 
тяжелые ослоя г родах еще в гораздо большей степени, чем 
: 7% за: ТОЖЕ 
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0 Е ность растягиват - а 
Торьу передняя же вследствие а ый ься и гипертрофироваться, 


к 2 менений 
тины цессе участия не принимает т и совершенно в этом про- 
. \ 


жение, задняя стенка ты о” наступает опасное поло- 
кс льно растянута, шейка в 
следствие 


этого оттянута за мыс 
У › ЗеВ с0 стороны влага 
з лища в : 
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с ом це возможно только после рассечения пе 
| лагалиша и матки, а часто п совершенно невозможно 
7 


246. Слишком высокая и крепкая влагалищкая фиксация (схематично). 


‘единственным выходом остается родоразрешение путем разреза через 
брюшную стевку. Часто натяжение, исходящее от растущей матки, уже 
во время беременности так сильно, что наступает самопроизвольный 
выкидыш или вследствие невыносимых болей приходится прибегнуть 
` искусственному аборту. Благодаря измененной технике (изолирован- 
т ов складки брюшины, влагалищная фиксация только шейки вме- 
сей: передней стенки матки) возможность осложнений при родах 
) на. Но так как даже при этой улучшенной тех. 

м с щения в случае, если заживл 


сх 


Антефлексия 


Ух 


Антефлексию можно только тогда считать патологической, Когда 
между телом и шейкой матки образуется острый угол. В ярко выражен- 
ных случаях длинная тонкая шейка лежит почти параллельно телу, при- 

чем угол иногда находится глуб. 
же внутреннего зева (рис. 247. 

Колено (вершина) угла мо. 
жет при этом быть настолько 
мягким (дряблым) или стать 
таковым вследствие атрофии от 
давления, что тело матки, как 
на шарнирах, падает то вперед, 
то назад. В этом случае антеф- 
лексия и ретрофлексия друг с 
другом чередуются. Обыкновен- 
но же матка сама по себе так 
плотна, что соединение между 
телом и шейкой совершенно не 
изменяется. 

Матка мала, стенки ее тон- 
ки, она подвешена высоко в та- 
зу, наружный зев узкий. Все 
это характерно как частичное 
241. Антефлексия с острым углом и удли- проявление инфантилизма. 

‚ вй.. |Нением шейки (схематично). Часто остроугольная антеф- 

лексия комбинируется с так на- 
зываемым задним параметритом, который тоже является 
типичным проявлением инфантилизма и только изредка является 
приобретенным состоянием на 
почве настоящего воспаления. 
Длинная шейка может все 
больше и больше отклоняться 
кверху и кпереди, зев смотрит 
при этом на переднюю стен- 
ку влагалища. Таким образом 
шейка лежит так же, как и 
при ретрофлексии, в то время 
как тело образует с шейкой 
ны кпе- 

рио. 248). 


Ох 


мА. 


м 


о 


ть 


могут также 
угол по от- 


м 248. Ретропозиция, задний парам ‚ рет- 
свай изв сю ононей ры 


о сперматозоидов; 


реа в настоящее время предполагают, что бедная мышцами 
о, ‚соединительной тканью инфантильная матка не обладает 
м достаточной способностью к к 


вис реакции и набуханию и не может воспринять 
р ея труальную волну (следовательно причиной болей являет- 
247), я ряжение капсулы») и что слизистая в такой матке не обладает 


Е] мо. протАточной способностью для образования децидуальной оболочки. 
ль } *акие женщины остаются бесплодными или часто абортируют. 

стат, Нередко такие матки при нормальной половой жизни развиватотся, 
ии Е. | яя исчезает и наступает оплодотворение и нормальная бере- 
т менность. Но слабые родовые 
ы ак | схватки или ничем другим 

ред, необъяснимые разрывы мат- 
‘Нтеф- ки доказывают наличие вро- 
руг с жденной недоразвитости. 
вен- Так как остроугольная 
@ так антефлексия является толь- 
тежду ко одним из симптомов врож- 
Но не денного недоразвития или 

‚воспаления, выходящего за 

И тоя- пределы матки, то бессмыс- 

в та. ленно лечить одну антефлек- 


ию, не говоря же о том, 
‚ Все лы ря у 


2 что нет такого метода лече- 

с ния, который мог бы безопас- 

: но исправить это состояние. 

нтеф- В особенности опасно при- 

к на- менение внутриматочных па- 

ы лочек, которые выпрямляют — 549, Матка в конце послеродового периода. 
нется матку, так как способствуют Благодаря разрыву промежности передняя стенка 


проникновению инфекции и ре мет а а ардой я мани 
механически как чужеродное нается выпадение (схематично). › 
тело повреждают эндометрий. 

Маленьким пессарием Ходжа и пессарием, употребляемым при вы- 
падениях, можно поднять матку и тем устранить неприятные позывы 
к мочеиспусканию, обусловленные давлением тела матки на заднюю 
<тенку мочевого пузыря. 


«0—0 


ОПУЩЕНИЯ И ВЫПАДЕНИЯ \ 
товые органы поддерживаются тазовым дном. Если 
став тазового дна, разрываются, если они стано- 


ки, то созвучная игра мыши 
‘расстраивается: Д; ние 


Главную роль в этиологии опущений влагалища и матки играют 
родовая травма, разрывы промежности и повторное растяжение 
перерастяжение тазового дна. Промежность, задняя и передняя стенки 
влагалища и влагалищная часть шейки интимно соприкасаются межд 
собой. Просвет образуется во влагалище только тогда, когда его стенки 
искусственно раздвигаются. При разрыве промежности надорванные 
мышцы расходятся в стороны.. Опора опускается или исчезает, а за ней 
опускается и лежащая непосредственно на мыпцах задняя стенка вла- 
тгалища, за ней следует прилегающая передняя стенка, а за обеими стен- 
ками непосредственно с ними связанная влагалищная часть шейки. 
Таким образом из незашитого 
или плохо сращенного раз- 
рыва промежности образуют- 
ся опущение задней и перед- 
ней стенок влагалища и опу- 
щение матки, постепенно пе- 
реходящее в выпадение этих 
органов. 

Выше было указано, что 
при инфантильных половых 
органах такое повреждение 
может быть особенно значи- 
тельным и что при наличии 
астенического дряблого во- 
локна и целое влагалище и 
тазовое дно растягиваются 
и делаются недостаточными 
> при повторных беременностях 
250. Выпадение передней стенки влагалища. И родах. 

Опущение матки, цистоцеле, удлинение шей- Кроме мышечного поддер- 
ки, задний свод еще не опущен (схематично). живающего аппарата боль- 

шую роль в укреплении по- 
ловых органов играет соединительнотканный подвешивающий аппа- 
рат, т. е. соединительная ткань с исходящими из нее связками 
(крестцово-маточные связки), «околоорганные» укрепления (параме- 
тральные, паравагинальные, паравезикальные, параректальные со- 
единительнотканные тяжи) так наз гебтаси а без (Мартин). Осо- 
бенно это ясно в тех случаях, в которых несмотря на большие разрывы 
промежности и влагалища не образуется опущения; с другой стороны, 
выпадения без всякой травмы у девушек указывают на чисто консти- 
туциональную, первичную недостаточность этого аппарата; на роль ин- 
нервации указывают врожденные опущения у новорожденных с одновре- 
менной зрёпа а 1атФо-засгаНз и у взрослых—со за ЫНа оссаНа, 
у которых часто наблюдается чрезмерная волосистость области крестца. 


т а 


тение об очень редком случае полного выпадения у ново- 


рожденной , ‹ 14а (Марудис). | ант 


пи классическими исследованиями доказали, 

з надо рассматривать как грыжу, которая 

ппарат Ваз сепйбаНз—тавовое 
Ба]е)—утра 


азано, что 
‹ половых 
вреждение 
чно значи- 
и наличии 
блого во- 
агалище и 
‚ягиватются 
ато 

‚менностях 


——— 


части не попад болы 

щего Ирана обе В проекцию поддерживающего их замыкаю- 
орган находится целиком ры пе = 90-160 
к аинась вонкой в утри предельно расширившегося | 
держки через Маз, вы- 
давливается, если же часть 
его лежит внутри, а часть 
вне грыжевых ворот, то 
первая часть его выдавли- 
вается, другая же прижи- 
мается к поддерживающе- 
му основанию. Часть, ле- 
жащая еще вне грыжевых 
ворот, таким образом удер- 
живает от выпадения дру- 
тую и тем больше, чем 
сильнее внутрибрюшное 
давление. Таким образом 
влагалищная часть шейки 
может опуститься и под 
влиянием постоянного дав- 
ления внутри грыжевых 
ворот растянуться (е]оп- 
сабо со), вто время как 
тело матки, лежащее вне 


грыжевых ворот и приле- 951. Полное выпадение матки и обеих стенок 
тающее к частично еще олагалища. Цистотеле. Сильное утолщение шей- 
функционирующему т. 1е- ки и влагалища у места их отхождения, матка 
уаот, такому полному вы- гипертрофирована (схематично). 
падению противодействует 

(рис. 250). Таким образом объясняется также картина вытянутой 
в2—3 раза в длину и истонченной матки, удлинение которой зависит 


таз, то 


современному и без сомнения хорошо обоснованному взгляду 
обстоит не так, что отдельные отрезки полового тракта тянут 
друга за собой. Поскольку они лежат внутри грыжевых ворот 
действием внутрибрюшного давления они вместе или друг 
том выталкиваются. У женщины в послеродовом периоде, 
рой Маз сепбаНз особенно расширен и растянутый т. 
имеет возможности оказывать’ достаточного сопротивления, 
передней стенки с легкой цистоцеле и незначительным опущена, 
ем матки—явление физиолотическое. Склонность сокращающейся п 
‘слеродовой матки отклоняться с 5—6-го дня в положение ретро. 


верзии благоприятствует эм. 
му явлению, так как матка 
только тогда принимает Уча- 
стие в опущении, если ее ось 
совпадает с осью влагалища, 
а это бывает только при рет- 
роверзии, которая  поэто- 
му является предварительной 
стадией опущения (рис. 227). 
Опущенная матка под влия- 
нием внутрибрюшного дав- 
ления опускается во вла- 
галище. 

Без сомнения кроме этих 
грыжевых ворот или наряду 
с ними имеются еще искус- 
ственно образованные отвер- 
стия в поддерживающей тка- 
ни таза, в особенности в зер- 
и уез1со-уас1та]е благода- 
ря разрывам соединительно- 
тканной прослойки, особенно 


при оконченных искусствен- 
253. Первичное выпадение матки после ретро- ным путем родах. Уже при 
верзии, без гипертрофии шейки (схематично). нормальных родах голов- 


р . ка отодвигает раскрывшуюся 
шейку и влагалище книзу, вследствие чего во влагалище образуют- 
ся складки; оно укорачивается, при этом значительно растя- 
тиваются окружающие его соединительнотканные перегородки. Еще 


большие ‘повреждения приносят вращательные движения щипцов, при 
которых влага 


о Пущениь 


внутрь их, принимает участие в этих движениях, при- 
ется или отрывается от перегородки или в перегород- 
зрывы, т. е. образуются открытые или нодслизистые 
через которые тогда опускается стенка мочевого 
стоцеле. Я думаю, что изолированные цистоцеле 
я задней стенки влагалища и матки и без 
можно объяснить только таким образом. 
‘стенки влагалища всегда присоединяется опу- 
и стоцеле) (рис. 249, 250, 251, 253, 260), 
‘присоединяется опущение перед- 
255). Это зависит от того, что 


лище, прилегающее снаружи к окнам щипцов и затем . 


ореним 


Вор, стенки влагали 
ь ы лища тянут : бой а 
УГ а, м, или а ПоВлеАЩЕо в ним соседние органы 
е, у Ар» седние с влагалищем органы п Ё й ддержки опускающиеся со- 
1 рии родвигают впереди себя стенки влага: 
таком ма отные соединительнотканные соединения между акне 
о в рем и передней стенкой влагалити: а ИОНЫ Пу: 
ого изменяется положение ориоввАут из друк в другу и ееля 
пуще и Если об одного органа, за ним должен следовать и дру- 
Цейся “ у токе р цистоцеле, то она увеличивается под ыы 
ие внутреннего давления: скопляющаяся 
ту ее цистоцеле еще глубже, в увеличившемся в. ль. 
Как это. с тогда еще больше мочи, получается слтошаз У озиз. Во 
Матка все увеличивающуюся цис- 
имает уча. тоцеле втягиваются постенен- 
'СЛИ ев о но части мочевого пузыря, 
пагалища находящиеся не в такой тес- 
о при реь, ной связи с влагалищем, и 
зо |, вконце концов и такие, кото- 
ительной рые не имеют никакой связи с 
рис. 227) влагалищем; наконец вся зад- 
Ани. няя стенка пузыря до его 
д влия- вершины может сместиться 
ного дав- настолько, что пузырь как 
во вла- бы становится на голову. По 
° отношению к прямой кишке 
роме этих | дело обстоит иначе, так как 
ш наряду — выше тазового дна ткань пря- 
це искус- _ мокишечно-влагалищной пе- 
ые отвер- — регородки (зербит гесфо-уа- 
ощей тка- элпа|е) значительно рыхлее 
сти в 8ер- и более растяжима, вслед- 


ствие чего за опущением вла- 
талища может не последовать ` 
ы: ПЕ. стенки прямой 254. Антефлексия при выпадении, полное от- 
_ кишки или последняя Не деление мочевого пузыря от матки. Пузырь 
скается в такой сильной и прямая кишка лежат за маткой и здесь 
пени, как дно мочево- ‚ваз соприкасаются (схематично). 
пузыря. Поэтому иног- 
даже при полных. выпадениях 

енно, что в части слу 

` образоваться 


нет и следа ректоцеле. 
еле является первичной 


ини 


наподобие головной опухоли. Если это состояние является длитель 
то из такой застойной гиперемии может образоваться насто - 
пертрофия; в особенности шейка может превратиться в основательн` 
опухоль, имеющую 6—8 см в диаметре, а матка в конце концов т 
полном выпадении, когда все выпавшие части растянуты до Максиму 
может свисать до середины бедер в виде опухоли величиной с детеку, 
толовку (рис. 257). Параметрий принимает также участие в этом расти, 
экении и застое и иногда может даже инфицироваться при проникн, 
вении в него бактерий из поврежденных мест. Он становится длинны, 
утолщенным и часто уплотненным. При таких полных выпадениях 
матка может остаться лежат, 
в ретроверзии или може 
менять свое положение; часто 
ее находят в сильной ретро- 
флексии (рис. 255). 


Ы 
Ящая м, 


В случаях, когда шейка очень 
сильно вытянута, нередко вблизи 
внутреннего зева образуется атре- 
зия, которая может повести к под- 
ной облитерации. При старческих 
полных выпадениях шейка иногда 
имеет вид кгута толщиной с ка- 
рандаш, она может при этом так 
истончиться, что тело совершенно 
отделяется от шейки. 


Веледетвие ; внетазового 
положения матки при вы- 
падении стенка влагалища 
утолщается, становится су- 
хой и твердой, как кожа, 
покрывается многослойным 
плоским эпителием (эпидер- 
мизация). Она длительно под- 
вергается травмам и повреж- 
255. Ретрофленсия при выпадении, значитель- дениям (стекание мочи по пе- 
ная ректоцеле (схематично). редней стенке влагалища, 
трение об одежду и о бедра), 
так что легко образуются мацерации, воспаления, язвы (рис. 258, 259). 
При всех таких язвах нужно думать о раке и при всяком подозрении 
(особенная величина или распад язвы) ‘немедленно делать бионсию 
для выяснения точного диагноза. 
Доказательством того, что имеется «вялость волокон», идущая 
за пределы полового аппарата, служит то обстоятельство, что иногда 
при выпадении половых органов имеется одновременно и выпадение 
т. которое иногда достигает такой же значительной вели- 
также наблюдаются паховые и бедреные грыжи. 
является «чувство опущения»—такое чувство 
пускается», как будто «внизу» нет поддержки, 
ри ходьбе, в стоячем положении, а часто также 
аблюдаются боли в животе, зависящие от 
альной тазовой брюшины. Очень 
предрасположении) выпадение 
быть настолько сильными, что 


ет повести лох 
, При старческих 
ях шейка Иногда 

толщиной с кз. 
ет при этом так 
тело совершенно 
йки. ми: 


‚ внетазового 


— вме 


сопровождаются шоком и об 


мороком. Только после исто Е 
болеваний (тиф) про р ощающих за 


лапс может возникнуть внезапно и без всяких сим- 
птомов. Ранним симптомом является учащение мочеиспускания как 
следствие неполного опорожнения мочевого пузыря. Цистоцеле лежит 
ниже уровня внутреннего отверстия мочеиспускательного канала, и на- 
ходящаяся там моча не может вытечь; поэтому после мочеиспускания 
остается такое чувство, что мочевой пузырь не совсем опорожнен, 
причем это чувство вскоре переходит в новый позыв к мочеиспусканию. 

При большой цистоцеле женщины начинают страдать относитель- 
ным недержанием мочи, так как внутренний сфинктер мочевого пузыря 
вследствие тяжести цистоце- 
ле немного растягивается и 
неплотно смыкается, особен- 
но в случае, если брюшной 
пресс увеличивает давление 
в мочевом пузыре (натужи- 
вание, смех, чихание). Вслед- 
ствие этого возможна восхо- 
дящая инфекция и образова- 
ние камней. Большие ректо- 
целе вызывают обыкновенно 
запоры. ‚Женщины, страда- 
ющие выпадением, в конце 
концов научаются вправлять 
рукой | выпавшие части для 
того, чтобы опорожнить мо- 
чевой пузырь или кишку. 

Свисающие из вульвы вы- 
павшие органы конечно ме- 
шают как чужеродное тело 
(рис. 257) и причиняют, если 
на их поверхности появились 
дефекты и образовалось вос- 
паление, сильные боли при 
трении, т. е. при каждом дви- 
жении. В результате больная 956. Полное выпадение влагалища, матки и 
мож х н ть нетрудоспособ- прямой кишки. 


< 


ие же зкенщины, у. 


ыы 


ной, прогрессирующее восна- | ооая з 
ление может довести иногда до гангрены. Д 
которых также в течение многих лет не 
р ‚ло т этого страдают, с 


ствует (Грефе!). Эти жалобы следует рассматривать и лечить к 
невроз. ки . 
Беременность часто наступает при опущении и даже нередко ри я 
полном выпадении половых органов. Никогда выпадение половых от. ви 
} 


ак 


ганов не должно быть основание, 
для производства искусственно, 
Х аборта. В первые месяцы беремен. 7 
\“ ности из-за увеличивающегося в. | я 
я са беременной матки опущение о. ’ 
следней может усилиться; но ва. Й 

тем постепенно уменьшается, так 
как поднимающаяся из малого та. \ у 
за в брюшную полость матка тя- } 

нет влагалище за собой. 
Операции, исправляющие вы- 
падение, конечно недопустимы как 
во время беременности, так ив 
послеродовом периоде; они могут 
быть предприняты не ранее, чем 

через полгода после родов. 


В редких случаях выпавшие во вре- 
|7 мя родов органы благодаря опускаю- 
& >. щейся головке не могут быть вправле- 
: | ны? и вследствие этого становятся не- 
| преодолимым препятствием для родов. 
а Невозможно спустить мочу катетером и 
опасно закончить роды естественным пу- 
тем, наложив щипцы на головку. Вслед- 
: ствие чрезвычайно повышенного давле- 
ния можно получить тяжелые повреждения мочевого пузыря и мочеиспускатель- 


ного канала; в таких случаях более безопасно прибегнуть к брюшностеночному 
кесарскому сечению и таким образом закончить роды. 
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257. Полное выпадение (фотография). 


При постановке диагноза необходимо прежде всего установить, 
не является ли опущение или выпадение половых органов кажущимся 
или вернее вторичным явлением; так, опухоль передней стенки влага- 
лища (киста влагалища, киста тартнеровского хода, фибромиома или 
воспалительный инфильтрат зер уез1с1-уаз1таНз) может ее так сильно 
выпятить, что при беглом осмотре ее это выпячивание можно принять. 
за: целе с опущением влагалища и только при ощупывании, обратив 

плотность, эластичность и неподвижность опухоли, мож- 

точную диагностику. Особенная трудность вправления 

стоятельство, что введенный в мочевой пузырь катетер 

ть и не может при вертикальном положении его по- 

ающегося тела, говорит против цистоцеле. Опу- 

влагалища может быть вызвано находящимися 

р м дугласово пространство опухолями и 

ежденном поддерживающем аппарате 

ся в глаза, что опускается. как раз. 

влагалища, нижний же 

‚ В то время как 

инаиглк идеей 
Та а < 


А 
я 
р 
| 


Жо при неосложненном опущении влагалища, зависящем от недостаточности 
м поддерживающего аппарата, дело обстоит как раз наоборот. 


харя опускаю. 258. Полное выпадение с двусторонними разрывами шейки (эмметовские разрывье 
при сильном похудании. 


Лиагностика неосложненного опущения или выпадения влагалища» 
несложна и не требует применения особых методов. Не только не нуж- 
но, но вредно зондировать матку, 
чтобы определить ее длину, или 
зондировать цистоцеле, чтобы опре- 
делить глубину последней. Если это 
зондирование оказывается нужным, 
то его лучше делать во время самой 
операции, прогноз которой улуч- 
шается при неинфицированных до 
р матке и мочевом пузыре. 
` Профилактика выпадения состоит 


яющем каждую ненужную опера- 
; необходимое оперативное посо- 


трануляций и неполным сращением, т. е. такие, в которых в. 
| леваторов разошлись в ВОВЕ являются недостаточной Поддержи 
| для половых органов и образуют грыжевые ворота. ой 
| В случае слабости мочевого пузыря, как это бывает после 
| у очень тучных женщин, у которых при смехе, чихании и натужив 
непроизвольно вытекает немного мочи, можно сначала вставить по 
и твердый, кольцеобразный пессарий с эксцентрическим толстым Краву 
направленным кпереди (рис. 266). Этот пессарий механически прида, 
| вливает мочеиспускательный канал к симфизу. С прогрессирующей п. 
| волюцией половых органов и заживлением всегда в этих случаях име 
щегося надрыва внутреннего сфинктера мочевого пузыря исчез 
и это относительное недержание мочи. 
| | Терапия. Всякое опущение или выпадение, возникающее не. 
|| задолго до или после наступления климактерического периода, надо 
|| по возможности оперировать. В детородном возрасте операция является 
м также лучшим средством, но надо иметь в виду, что при последующих 
родах возможны рецидивы даже после хорошо удавшихся операций. 
| Выпадение можно действительно устранить только операцией. Ор- 
| топедическое (протезное) лечение может здесь в противоположность ле- 
чению пессариями при ретрофлексии быть только симптоматическим, 
Пессарий, правда, устраняет выпадение, но только так, что оно стано- 
витоя невидимым, и только благодаря тому, что он растягивает впра- 
вленную стенку влагалища; иначе под влиянием внутрибрюшного да- 
вления стенка влагалища опять опускается в вульву. Благодаря же 
этому перерастяжению наклонность влагалища к выпадению увели- 
чивается. Поэтому вскоре надо вставлять нессарий большего размера, 
а вследствие этого растяжение опять увеличивается, и так дальше, так 
что о выздоровления не может быть и речи. Конечно бывают и исклю- 
чения—у женщин, старческая инволюция половых органов которых при- 
вела к значительному сужению опустившегося влагалища, вставление 
и удаление пессария все больше затрудняются, и в конце концов он 
становится излишним. Все это случаи умеренного опущения, но ни- 
когда не полного выпадения. 

Сильное давление пессария на стенку влагалища ведет скорее, чем 
‘пессарий при ретрофлексии, к образованию пролежней, вдавлений 
‘и кгнойным белям. Вследствие этого выбирать между операцией и лече- 
иием пессариями надо только у таких женщин, которые не могут ре- 
\ операцию или у которых она противопоказана [диабет, ар- 
„обширные расширения вен с склонностью к тромбофлеби- 
елые заболевания внутренних органов (сердце; почки, 


Одо 
АНТ 
лы, 


ает 


оперировать, надо убедиться в чистоте влагалища 
м случае позаботиться о его очищении (сидячие ван- 
инцевания). Язвы при пролежнях (рис. 259), выво- 
нные эмметовские разрывы быстрее всего излечи- 
чих ванн применять тампоны с ихтиол-глице-: 
х могут находиться очень вирулентные стреп- 
‘исследую секрет этих язв и определяю куль-. 
Л х бактерий по Руге-Филиппу!. Если. 
гадо пытаться их удалить до опе- 
$ зоо 


г6м 


вв 


рации, что однако не всегда удается. Надо помнить о том, что из такой 

м язвы может также образоваться рак, и при всяком сомнении в этом от- 

ту; а, ношении надо делать биопсию. Следует подумать также и о том, что 
рак мог образоваться в глубине позади язвы, и там его искать. 

Ты м При выборе метода операции решающее значение имеет возраст 

м, больной. Наиболее надежные методы делают матку неспособной к де- 

Пра, . торождению или жертвуют ею и таким образом как правило могут при- 

чая ОЙ Ща } меняться только У женщин в климактерическом периоде. Менее на- 

дежные методы, при которых матка остается в нормальном положении 


‚ размера, 
льше, так 
и исклю- 
‚рых пря 

тавление — 


0. Передняя колпорафия. После выре- 
о лоскута из стенки вла- 
й пузырь отпрепаровы- 
и ножниц. 


ы оплодотв рение и р д ыл лжны применяться 
неа я нность и роды 


ается поперечный разрез в области уздечки, который углубляет 
л 


ся 
| тем растягиванием кверху и я в продольный а я ик 
| зашивается в 2—3 этажа (рис. м. ое колпорафию дет р 
| можно соединить с пластикой Но оти: (колпоперинеопласт ы 9 ”: 

причем основной разрез является одновременно и разрезом Промел, ре ей 
ности, т. е. лоскут, начиная от его вершины, отпренаровывается На. 58808 963) 

столько, что основной разрез переходит на промежность. Если ИМеетея (я : 
| цистоцеле или ректоцеле, то они зашиваются кисетным швом (рис. 


261. 


з передней кб | 


Если шейка сильно гипертрофирована, то вырезается клин и 
|] а если нужно и из задней губы, если она сильно эрози 


л рована, ВЫвороче. бя Г: 
| на или если имеются большие разрывы шейки и при одновременной ги. па 
| пертрофии ее, следует сделать ампутацию влагалищной части шейки. ва 

м Небольшие гипертрофии исчезают после д я 

удачной пластики влагалища и промежно- рр 
сти, которая восстанавливает нормальную зима. 


топографию органов в тазу и Устраняет 
застой, имеющий место при опущениях, 
После вырезывания клина или после ампу- 
тации шейки уменьшается в своем объеме 
впрочем также и тело матки. 

При пластике промежности самое ответ- 
ственное—это наложение глубоких швов, 
которые должны соединить разошедшиеся 
леваторы. Этого можно достичь либо изо- 
лированным швом леваторов, лежащим в 
самой глубине раны, либо соединяя целиком 


262. Законченная передняя 
колпорафия. 


и тогда мат 
давит изнутри на швы, 


ю рецидива. Вследствие 
ь каждую ретроверзи 
ение антефлексии, напр 


е или вентрофиксация). 
утки по Вертгейм-Шзутат, При этом методе мат- 
й передней колпорафии и вскрытия рНсае уез1- 


1 


_Александровым в Смоленске, но опу- 
и объясняется, что много лет спу 
ртгейм. Ред. | 


самое Ответ 
оких швов, 
‚зошедшиеся 
ь либо изо- 
лежащим в 
няя целиком | 
ами швами, | 


соцемпае извлекается во влагалище и вшивается между мочевым пу- 
зырем и передней стенкой влагалища таким образом, что дно матки ле- 
жит под мочеиспускательным валиком, а все тело после подшивания 
брюшинной складки (рНса) к задней стенке матки на уровне вну- 
треннего зева или немного 2 
выше лежит внебрюшинно Г. \ 
(рис. 263). [ й \ 
Подшитая в таком поло- } 
жении, т.е. в резкой анте- 
флексии, матка на своей 
задней стенке поддержи- 
вает мочевой пузырь, а на 
передней стенке ее подши- 
та передняя стенка влага- 
лища. Таким образом мат- 
ка поднимает цистоцеле и 
тянет вверх переднюю стен- 
ку влагалища, что про- 
тиводействует опущению 
обоих органов. К этой опе- 
рации надо присоединить 
пластику влагалища и про- 
межности. 
Особенно хорошее положе- 
ние матки получает Киллянд 
‚ благодаря его способу «вылу- 


щивания» и особому зашива- 
нию шейки. } 


Интерпозиция матки 
исключает нормальное те- 
чение беременности и ро- 
дов. Таким образом эта опе- 
рация может применяться 


3. Фиксация к промонторию (ргошошооИхита, Кюстиер-Шмид). Задняя с у у 

шейки во время лапаротомии подшивается к мысу, благодаря чему влагалище ов 

вытягивается и матка фиксируется к кости. Если нужно, к этому присоединяют в, 
Я. 


поперинеопластику влагалища и промежности. ре} 1 

а . езу у 

4. Высокая фиксация шейки (соНхига, Бумм). Во время лапа Во 

томии передняя стенка шейки подшивается к передней брюшной стенке и 
тело матки, находящееся в ретроверзии, поднимается и прилегае» 25% 

к передней брюшной стенке, а поднятое вверх влагалище ВЫТЯГиваетея Ю" яр 


В заключение и здесь делается пластика влагалища и промежности. 

5. Ехопузфегореха (Кохер), при которой после вскрытия брюшной 
полости тело матки втягивается в брюшную рану и зашивается между 
®рюшной и прямой мышцей или между последней и передним листком 
апоневроза прямой мышцы; если нужно, операцию дополняют влага. 
литцной пластикой. 4 


Сольмс предложил фиксацию матки к симфизу и брюшной. стенке, при которой 
тело матки располагается между мочевым пузырем и прямой мышцей. 


6. Фиксация к брюшной етенке культи шейки или влагалищного 
свода после предшествующей надвлагалищной ампутации или полной 
экстирпации матки с последующей пластиной влагалища (Фритч) 


| 7. Подвешивание к брюшной стенке (уетйтозизретьто) при помощи у 
ИУ двух пластинок фасции [операция Гебелль-Штеккеля, предложенная : 
|| о поводу недержания мочи, в применении к операции по поводу вы- 
|. падения и при ретрофлексии (Халбан-Полано)], или на пластинках 
фасции из перикарда быка (Шуберт). 

8. Зашивание обеих стенок влагалища (Нейгебауэр-Ле-Фор)—еред- 
няя колпорафия. Из середины опущенных передней и задней стенок вла- 
галяща вырезаются два продольных лоскута 4 ем шириной, и образую- 
щиеся при этом раневые поверхности нашиваются одна на другую. Стен- 
ки влагалища таким образом сшиваются одна: с другой. Справа в слева 
от сшитых поверхностей остается узкий канал, достатозный для стока 
отделяемого, но недостаточный для полового акта. 

Подобный же метод предложили Фритче, Фабрициус?, Ротер?, 
и Лабгардт“. 


рр те < 


Фритч производит сначала интерпозицию матки таким образом, что края ра- 
невой поверхности влагалища пришивают-я к ребрам матки, вследствие чего перед- 
| няя стенка матки лежит во влагалище. После этого на задней стенке влагалища 
| вырезается место для передней направленной кзади поверхности матки, и она туда 
вшивается. Отдельные крепкие швы накладываются в конце через переднюю стенку 
влагалища, через дно матки и заднюю стенку влагалища. После завязывания они 
репонируют матку и удерживают ее высоко во влагалище. 
Ротер и Лабгардт делают в середине влагалища искусственное сужение. Таким 
образом влагалище получает форму песочных часов. р 
Э. Влаталищная полная экстирпация матки (рис. 264) с экстирпацией 
придатков или без нее с одновременной передней колпорафией и пла- 
стикой влагалища и промежности. 


Имеется еще целый ряд методов, модификаций и комбинаций уже 
описанных методов. Их число указывает, что совершенного метода нет. 


и 


9 


У молодых женщин надо конечно, если только возможно, сохранить 
менструацию и способность к оплодотворению, в климактерическом 
периоде и то и другое отпадают. Чем труднее гарантировать длительный 
результат, тем радикальнее должна быть операция у пожилых ‘женщин. 
С другой стороны, операция не должна быть слишком продолжительной 
и не должна вызвать слишком большой потери крови, так как! у пожи- 
лых женщин наркоз и осложнения со стороны сердца ий легких ухудша- 
ют прогноз. Я придерживаюсь следующих правил. 3 


2 


И 


Я 


ый 
264. Полная экстирпация матки и влагалища при полном выпадении. Видна неред, 
маткой цистоцеле, за маткой ректоцеле- 

я стараюсь ограничиться 
килых с большой цисто- 
н } 3 матки, при полных 
лную тирпацию, реже— фиксацию 

р т ©] е окончат 
мя начи  отк 
а ь. 


—1922 гг. в Киле прооперировали около 9 00 
лои асисстенты в 1910—1922 : 
ше в м. случаев я мог следить за длительными результатами!. П м. 
Я втельные результаты наблюдались в уютом Е ыы чаев: ИНтерпови 
р матки по Шаута-Вертгейму—96,3 %. влагалищная полная эксти 


Риация 
пластика влагалища 97,4%, влагалищная пластика--операция Александер т 
са—89,%, исключительно пластика влагалища— 95,2%. 


О выпа. 


а- 
о/ Адам. 


При выпадении употребляются круглые пессарии; они ложатся посдь 
введения во влагалище косо, почти горизонтально и упираются перед. 
ним сегментом в лонную дугу. Раньше наиболее часто употребляемон 
моделью были круглые мейеровские кольца из серой мягкой резины, 
они несомненно были и самыми плохими, ибо очень быстро вызывали 
ИИ сильное раздражение влагалища благодаря содержанию серы. Бели | ы 
| делали кольцо шероховатым, а шероховатое кольцо в свою очередь на- 5 

, тирало стенку влагалища, образуя изъязвления, и во влагалище скоро . 
| скапливалось большое количество гноя. Немногим лучше кольца из 
хорошей черной мягкой резины, которые скоро становятся твердыми 
и ломкими и вызывают такие же повреждения стенки влагалища. 


265. Эксцентрический пессарий 266. Эксцентри- 267. Тарелкообразный 
из каучука. Толстая часть ле- ческий полый пес- и ситообразный песса- 
| жит впереди и давит на моче- сарий. рий. 


} испускательный канал. 


Годны для употребления только пессарии из каучука или фарфора 

в форме кольца, тарелки или чашки, из которых я предпочитаю каучу- 
ковый полый пессарий с эксцентрическим просветом (рис. 266), чаше- 
образный пессарий (Проховник) и ситообразный пессарий в форме та- 
релки (Шатц) (рис. 267). Тарелко- и чашеобразный пессарии вставляются 
так, что они своей вогнутой поверхностью направлены к передней стенке 
латалища. Более целесообразны дугообразный пессарий Лелейна 


<. 


и булавовидный пессарий Менге. Посаженная перпендику- 
ольцеобразный пессарий дуга (ручка), так же как и булава, 
тазовое дно и придает кольцу если не пернендикулярное, 
положение, благодаря чему задняя стенка влагалища 
ьнее книзу, а передняя кверху. У пессария Лелейна. 
о, в то время как ручка у пессария Менге сни- 

ого как пессарий введен во влагалище, она при-_ 
не всегда легко сделать. ох: 
ъ вкосом направлении по отношению к вульве, › 
т чувствительное устье мочеиспускатель: 


лого пессария вогнутая поверхность была обращена кпереди. Форма 
и величина их должны подбираться в каждом отдельном случае, и только 
при контрольном исследовании на следующий день можно установить, 
годится ли введенный пессарий. 

Женщикы, употребляющие при выпадении пессарий, должны на- 
ходиться под особым наблюдением, так как давление от такого песса- 
рия может дать более сильные и глубокие пролежни, чем пессарии, 
применяемые при ретрофлексии (рис. `269). 

Поэтому профилактически надо делать спринцевания, и пессарий 
ежемесячно должен выниматься, промываться и вновь вставляться вра- 
чом. Если образовались пролежни, то пессарий должен быть удален 


268. Пессарий с ручкой по Лелейну. 


выздоровления и эпидермизации этих мест, что достигается 
но сл еняемыми тампонами с ихтиол-глицерином. Чувотви- 
ость к давлению бывает различна, что может быть зависит от кон- 
‘уциональных особенностей. Чувствительность в некоторых слу- 
так сильна, чт уже через короткое время вызывает 
ие м Поихопитс т ст о редо ть пессарий с гл 

р ами ипонами, вставляемь 


9 | 
С олжительно, то пессарий 9 6" 
| набухает. Если такое состояние продолж арий невоз_ м. 
снять. ы 
к м ‹ лет, то коль зв 
| Если это состояние длится в течение многих р р “ОлЬЦО Может ул ; 
| «прорасти» до прямой кишки или до мочевого пузыря, пробивая себе ко 
туда дорогу постепенным давлением. Следствием этого является об. р 
| Орание большой пузырно-влагалищной фистулы или. фистулы пря. 
| аьчьо влагалищной `Развитие этих осложнений обусловливается Вы 
& а . я ый \ 
иногда равнодушным отношением к загрязнению гн ›йными белями и но. ф 
приятному запаху, что теперь редко встречается в культурных странах. об 


2% 


ря > 269. Вдавления как следствие применения пессария. 
$ 


часто становятся безразличными к таким вещам, которые 
ост. были невыносимыми. Еще до сих пор бывает, что 
неправильно вставляются или употребляются не- 

0 вместо них впихивались во влагалище самые 
чи, старые тряпки и т. п.). При вросших пес- 
льцо ткани должны ино кровавым. 


алище стал слишко. 


случаях советую делать дома ежедневно влагалищное спринцевание 
с слабым спиртовым раствором и сам каждые шесть недель промываю 
влагалище перекисью водорода, причем пессарий я сдвигаю, чтобы на- 
конечником пройти во все уголки влагалища. Бывают случаи, когда 
не только любая операция по состоянию здоровья исключается, но и при- 
менение пессария из-за недостаточности тазового дна с самого начала 
бесцельно. Тогда не остается ничего другого, как применить гисте- 
рофор, т. е. укрепленный на поясе поддер- 
живающий аппарат (рис. 270). 

Достойно внимания предложение Сольмса 
в случаях, где кольцо больше не держится, 
все-таки ввести кольцо и под местной ане- 
стезией быстро наложить на промежность 
кожные швы и этим помешать выпадению 
кольца и таким образом сделать больную 
«способной к. ношению кольца». 


Туре-Брант утверждал, что выпадение излечи- 
вается массажем. Он овладел техникой массажа дей- вл Г 
ствительно в совершенстве, и кто так же ею владеет, 210. Гистерофор. 
может уменьшить застой и гипертрофию при выпа- 
жении и на короткое время приостановить выпадение, если больная имеет воз- 
можность соблюдать физический покой. Но добиться излечения в том смысле, что 
опущение не будет происходить при нормальном образе жизни и повседневной 
работе, невозможно; кроме того технически неправильно проводимым массажем 
можно возбуждать половое чувство и довести больную до мастурбации. 


ВЫВОРОТ МАТКИ 


_ного зева все 
опухоли, 


ное образование выворота, в других же он возникает внезапно. В 


Г про. 
ИИ шедшем через шеечный канал теле матки сейчас же получается застой 
й тело матки сильно набухает и обыкновенно довольно обильно КРровото. 


чит. Сильное растяжение брюшины вызывает острые боли, шок и кол. 
лапе. Также и миомы, развивающиеся в дне и ро оленые под сли. 
зистой, при постепенном удлинении их ножки тянут за собой сначала 
место своего прикрепления, а затем и соседние части и ведут к выво. 
роту. Вес опухоли а сокращения матки действуют совместно и заканчи- 
вают медленно прогрессирующий выворот (рис. 272). И здесь застой 
выражается в мено- и метрорагиях и кровотечениях при легком дотра- 
гивании (исследование, по- 
ловое сношение), а иногда 
и при всяком движении, 
так что больные должны 
длительно оставаться в по- 
стели и становятся очень 
анемичными. Конечно за- 
стой в слизистой способ- 
ствует распространению 
инфекции: появляются 
гнойные выделения, ино- 
ий гда начинается десквама- 
, ция, а иногда и гангрена 
4 матки. В других случаях 
застой быстро уменьшает- 
ся и выворот может в те- 
чение десятка лет проте- 

кать без симптомов. 
Диагноз  ставит- 
ся на том основании, что 
матки нет на обычном ме- 
сте, а свисающая из зева 
опухоль является телом 
ее. Выворот можно подо- 
Не ы : зревать уже по анамнезу. 
211. Выворот матки с миомой в дне се. Иногда больные так худы 

} 


и истощены, что внутрен- 
ние половые органы легко ощупываются при комбинированном иссле- 


довании и диагноз ставится немедленно. Иногда же жирные и 
напряженные брюшные стенки затрудняют всякое исследование. 
Но верный дпагноз абсолютно необходим. В затруднительных случаях 
надо дать наркоз. Двумя пальцами входят в прямую кишку, сги- 
бают пальцы и стараются достичь лона. Опухоль захватывается пуле- 
выми щипцами и отодвигается обратно, для того чтобы ясно ощутить 
дно матки или Убедиться, что его нет. Приподнимание и опускание ка- 
тетером мочевого пузыря, ощущаемого через прямую кишку, помогают 
установлению диагноза. Затем через влагалище отыскивают шейку. 
Пулевыми щипцами опухоль тянут книзу. Если при этом влагалищная 
‘часть шейки становится короче, шейка ввертывается обратно и даже 
исчезает, это гово рот. Если же влагалищная часть шейки 
з яя своей формы, за опухолью или удается 
книзу, а шейка при этом не укорачивается 


и не утолщается, то дело идет о миоматозном полипе на ножке. Если не- 
возможно проникнуть пальцем между опухолью и шейкой, то продви- 
гают зонд кверху. Если зонд проходит далеко, то он находится в поло- 
сти матки, и тогда матка не выворочена. Надо быть осторожным, чтобы 
не проткнуть матку—как раз в этих случаях она часто мягка и рыхла. 
Но несмотря на большие усилия не всегда удается нопасть зондом в по- 
лость матки, хотя полость эта имеется. Зондирование тогда мало помо- 


тает в постановке диагно- 
за. Ощупывание вообще 
важнее. Очень верным 
признаком выворота явля- 
ется возможность повер- 
нуть опухоль. Если пово- 
рачивают опухоль, захва- 
ченную пулевыми щипца- 
ми, вокругего продольной 
(влагалищной) оси, то при 
вывороте матка поверты- 
вается только на один 


квадрант. При примене-. 


нии силы больная испы- 
тывает резкие боли. Полип 
легко повернуть вдоль 
оси, особенно если он на 
тонкой ножке. Если даже 
нижний конец выпавшего 
тела несомненно образо- 
ван опухолью, то ножка 
опухоли все же может ча- 
стично состоять из вывер- 
° нутой матки. Об этом не- 
обходимо подумать в том 
случае, если ножка чрез- 
вычайно толота. Возможен 
частичный воронкообраз- 
ный односторонний выво- 


рот, зависящий от спуска- 


ющейся опухоли. Прогноз 


бщем без оперативного 


272. Выворот матки благодаря миоме, находя- 
щейся в дне. Вывороченная матка лежит во вла- 
галище, придатки лежат над воронкой. 


ательства плох, так как присоединив- 


Е 


не прекращаются и матка становится ган- 


о положение уд 


порваться рыхлые стенки влагалища. Нужно захватить всей 


жк ЛЖн Рукой (> ей' 
| матку, которая благодаря длительному сжиманию должна стать МЯТКо ЖИ 


и Ра я 

| и бедной кровью. Растопыренные пальцы втискивают в жолоб шейку нооР6я 
| | и отодвигают края зева кнаружи. Также рекоменловалось сначала Ввел. р 
И нуть обратно область, где отходит труба, и сделать поверхностные про Па 
| 


дольные надрезы в теле, чтобы уменьшить набухание и тем самых 


| 

| уменьшить тело матки. Удерживать влагалищную часть шейки Крюч- ре 
И ками или щипцами Мюзо не рекомендуется. Необходимая сила Слишком ох 
ИИ зелика—шейка разрывается и это создает новую опасность. Если та. трой 

| ким образом цель не достигнута, то наполненный 1—2 кг ртути или дроби ть 
т колпейринтер вставляется во влагалище. Больная кладется с высоко Ир 
| приподнятым тазовым концом на бок в положение Симса. Перманент. 8 чер 

ное давление уменьшает матку и вталкивает ее в шейку. Давление ее 


можно постепенно повышать и понижать больше или меньше, наполняя 
колпейринтер водой, для чего его соединяют с кружкой (массаж Кол- а 
пейринтером). ‚Этот метод достигает цели в тех случаях, при которых : 
ничего нельзя было достичь, применяя большую силу. Восстановление 
положения иногда проходит совершенно ‘незаметно и медленно, иногла 
при сильных схватках и достигается при участии маточной мускулатуры, 
но только тогда, когда дно матки уже в шейка. 

Если при этом способе успеха не получается, если мепгают плотные 
сращения в воронке и над ней или имеется слишком сильное сужение 
шейки, то нэдо оперировать. Самое простое—это ампутация матки. 


| Сперва четырьмя швами справа, слева, спереди и сзади пришивается шейка 
| к вывернутому телу. Затем на 1 см ниже четырех швов отрезается матка, брюшина 
| зашивается, и кровотечение останавливается посредством наложения швов. Швы 
не обрезаются, чтобы Удерживать шейку. Влагалище тампонируется. 


Этот метод без сомнения легкий и верный и дает прекрасные резуль- 
таты. Можно также с 


делать полную экстирпацию матки и через влага- 
. лище. Но У женщин, еще не достигших климактерического периода, 


желательно сохранить матку. Из консервативных оперативных мето- 
`дов самый лучший метод Кюстнера. 


выворота является миома, то она осторожно отде- 
ется. Если опухоль нагноилась и матка следова- 
оли воспалена, то ее отсекают пакеленом. Если при 
0 ча, то дефекты немедленно закрываются швом. 
вокруг оси, даже многократное, мозкет быть 
лями ; ков, у которых сначала перекру- 
ют и матку ф 


ное сужение 
ия матки. | 


перекручивания, торзионное веретено, кроме того скрещивание круглых связок. 


Острые явления расстройства мочеиспускания час 
то наблюдаются и потому важны 
для диагностики. ” ы ам ес 


Л ЕЕ 
Иентер' видел при колоссальной миоме (3550 г) у 60-летней женщины шейку, 
которая вследствие поворота на 180° превратилась в тонкий тяж, матка, миома ип ри- 
датки были совершенно некротизированы, лапаротомия, выздоровление. [ 


Паховую или бедреную грыжу матки надо рассматривать 
как исключительную редкость, они возникают в случае, когда имеется 
первичная аномалия в развитии и яичник находится в грыжевых .во- 
ротах. и уже потом тянет за собой матку, или туда попадает один рог 
двурогой матки. В такой смещенной матке даже наступала беремен- 
ность. В зависимости от случая предпринимается или укрепление матки 
‘вбрюшной полости, или резекция одного рога, или полная экстирпация 
ее через паховый канал. 
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ГЛАВА ОДИННАДЦАТАЯ 
мышичныЕ И СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННЫЕ ОПУХОЛИ МАТКИ | 
ь МИОМЫ МАТКИ 


Миомы—доброкачественные, очень часто встречающиеся (110—205, 
гинекологических заболеваний) опухоли мышцы матки, развивающиеся 
У женщины в возрасте после 20 лет. Статистически еше не доказано, 
что они чаще встречаются у нерожавших, чем у многорожавших: до. 
стопримечательно, что миомы развиваются только в период половой 
зрелости. 


Этиология опухолей, в том числе и миом, точно неизвестна, 


и различным теориям в этой области нет предела. Возможно, что отшну- 
ровавшиеся недиференцировавшиеся во время развития клетки плода 
позднее под влиянием «раздражения». дают толчок к росту опухолей. 
Утверждают, что такими раздражителями являются менструальный 


Цикл, яичниковый гормон, онанизм, прерванное половое сношение! 
ит.д., но все это еще не доказано. Доказано только иногда очень ясно 
выраженное наследственное предрасположение к опухоли. Есть семьи, 


в которых все женщины в нескольких поколениях страдают миомами 
матки. 


Название фибромиома неточно, так как соединительная ткань только впослед- 


.Ствии разрастается между пучками мышечных волокон опухоли (рис. 276). Чистые 
Ффибромы встречаются в виде исключения. 


По местоположению различают миомы т ела и значительно 
тречающиеся ми омы шейки, по направлению роета— 
шечные, подслизистые, подеерозные и 
очные миомы. 
лома вначале лежит межмышечно, т.е. внутри мускула- 
ЛЬКо с тем различием, что с самого начала она находится 
срозной оболочке, либо к слизистой или на одинаковом 

й и другой. Межмышечные миомы даже при сильном 

остаться таковыми, если параллельно с их ростом 

ая гипертрофия мускулатуры матки; последняя 

м имеет сходство со строением беременной 

рная концентрическая гипертрофия от- 

о ее величина превысила толщину стенки 

7 и интр. 


ваемые наличием опухоли. Эта реакция матки соответствует родовым 
схваткам и сопровождается гиперемией матки и ее придатков. 

Если миомы растут по направлению к внутренней поверхности мат- 
ки, то они становятся поделизистыми (рис. 274, 282.285. 292), если же 
к ее наружной поверхности, то подсерозными (рис. 273, 279, 286, 300); 
если они находятся в передней или задней стенке или дне матки, то рост 
их идет по направлению к брюшной полости, если они исходят из ребра 
матки, то разрастаются между обоими листками широкой связки, т. е. 
в экстраперитонеальную межсвязочную ткань и становятся интралига- 
ментарными (рис. 287). 


летки плода. 
у опухолей, 
струальный 
‚ сношение 
очень ясно 
Кость семьи, 


213. Большая с многими узлами миома, слева подбрюшинная; справа разрезанная 
матка с подслизистой миомой. Оба яичника. также удалены. Надвлагалищная 
ампутация. Е 


чвжм, 


ной стенкой 
В глубь д и В 


зально все миомы круглой формы, и очень часто эта фот, 
ро при их увеличении (шаровидная миома), но нередк 
кок подслизистых опухолях, под влиянием сопротивления” 
особе дели: } 


го стенкой матки, форма их меняется (форма груши или фоу, 
 пеарожиаы часов благодаря перетяжке со стороны зева). Лежащиь 
я сти пальные миомы мешают друг другу при росте, так г 
овен аеава в форме полумесяца или совершенно неправильно 
встр ‚ } 


ый 


- 814. Поделизистая миома (миоматозный полип) с толстой, прикрепленной в дне 
АА ножкой, готовая «родиться». 


формы (Фритч). Они делают полость матки часто неравномерной, очень 
Л или широкой, извитой, спиральной и не поддающейся зонди- 
рованию. ущие навстречу друг другу миомы могут в полости матки 
срастаться между собой. 
_Кажда А за исключением аденомиом макроскопически резко 
окружающей мышцы, от которой отличается своим 
‘ограниченная миома при дальнейшем росте об- 
/13, 215, 299, 300), в которой она лежит как плод 
на может быть вылущена. Образование кап- 
ат на давление, исходящее от опу- 


оболочки, тем тоньше становится капсула на вершине опухоли. Бла- 
годаря все более сильи А) растяжению она в конце концов может стать 
атрофичной, и в редких случаях капсула рвется. Консистенция миомы 
плотная с типичным оттенком гластичности; чем богаче опухоль соеди- 
нительной тканью, тем она плотнее. Встречаются однако довольно часто 
и размягчения опухоли (см. ниже). 

Поделизистые и подсерозные миомы могут быть соединены со стен- 
кой матки широким основанием (рис. 285) или почти совсем из нее вы- 
ы . расти, так что они с ней со- 
единяются только более тон- 
кой или более толстой мы- 
шечной ножкой (миома на 

ножке). 


Большие подсерозные миомы 
на ножке могут в конце концов 
благодаря своему весу очень силь- 
но вытянуть и истончить ножку. 
При перемещениях опухоли в брю- 
шной полости может получиться 
перекручивание ножки, что обык- 
новенно ведет к некрозу опухоли. 
Распад ткани опухоли ведет к 
спайкам с передней брюшной стен- 
кой или с прилегающими петлями 
кишок и с сальником, спайки 
обыкновенно бывают рыхлыми, но 
могут стать и плотными, так что 
при операции может встретиться 
необходимость прибегать к резек- 
ции сращенных с опухолью петель 
кишок. Иногда спайки рассасы- 


сальника, продолжает питаться и даже расти. Поворот вокруг оси может и. 
с субсерозной миомой передаться и на всю матку. При этом шеечный канал обл 
рируется, что может повести к образованию гематометры. м 


Поделизистые миомы на ножке (миоматозные полипы), если им 5 
хватает места в полости матки, проталкиваются в шеечный канали у зн 
торожавших без труда и часто без. всяких симптомов выходят из он) 


211. Высокая ампутация матки с удалением правых придатков. 


Труба превращена в сактосальнинкс, сращена с лежащим внизу яичником. От яичника сви- 
сает круглая опухоль величиной с вишню, которая ошибочно казалась миомой. 


: 
(рис: 283), иногда свисая из вульвы (висячая миома—и\1ота-репау- 
то) (рис. 280). Под влиянием подобных полипов может произойти 
полный или частичный выворот матки. У нерожавших наружный зев 


« _ вследствие замыкания зева появляются припухание и отечность миомы 
Кан А под влиянием застоя. Если очень тонкая ножка миомы не оказывает 
ВЫ. ыы \ никакого сопротивления давлению вновь сближающихся стенок шейки, 
У то миома целиком или частично некротизируется и легко инфицируется. 
ь Она может совершенно подвергнуться ихорозному распаду и вследотвие 
прогнивания ножки совершенно потерять всякую связь с маткой. Если 

же ножка толстая, то питание миомы, даже при узком птеечном канале, 


идатков. 


м. От 
лась миомой, 


—п1ота-резй. 
кет произ 
‘наружный 


При интерстициальной миоме шейки, сидящей в губе зева, зев сил 


р. 
смещается кнаружи, так что он серпоооразно прилегает к миоме сб 
сверху или снизу (рис. 288). Миомы, сидящие в задней стенке ше 
при дальнейшем росте все больше и больше продвигаются по нап 


ок 
ИК 
Равле, 


нию к дугласову пространству, и если для своего дальнейшего рос 


они там не находят достаточно места, подаются вперед и поднима 


Я 


оматозный полип влагалищной части 
\ шейки. 


$ Ю 
шеечный канал вместе . 


зевом и передней губой к 
симфизу и в конце концов 
даже выше него. 
Гораздо реже обе стен. 
ки шеечного канала рав. 
номерно захвачены мио. 
мой, так что шейка тогда 
кажется увеличенной в це. 
лом. Эти случаи легко сме- 
шать с гематометрой, так 
как последняя в застаре- 
лых случаях приобретает 
такую же плотную конеи- 
стенцию, как и миома, 


‚ и диагноз можно устано- 


вить только после проб- 
ной пункции (дегтеобраз- 
ная кровь). : 


Миомы передней стенки 
шейки могут так сильно расти 
по направлению к стенке пузы- 
ря, что мускульный слой пос- 
леднего перфорируется и миома 
остается покрытой только сли- 
зистой пузыря (ретровезикаль- 
ная миома, Шзута, Лемахер). 


Реже всего встречают- 
ся миомы влагалищной 
части шейки, которые ее 
шарообразно увеличива- 
ют, так что она полностью 
заполняет свод. Миомы 


ой части и шейки (рис. 284) придают всей матке своеобразную 
ю форму, при которой переход шейки в тело вследствие 
аы в толщине становится мало или совсем незаметным. 
сть и этим обусловленный полиморфизм особенно 

ом. Иногда на разрезе при первом взгляде (рис. 273) 


| м могут существовать уже 


давно, но вел 
| ы 5 остаются небольшими; иногда вот я нае недостаточного питания 
ал стициальные узлы, которые все а хорошо питающиеся интер- 
Е -так ызвествлек 
“Аней как в этой же матке подсерозные элены и малы, в то время 
Узлы на тонкой ножке необыкновенно 


Ко ‚ быстро растут. Возможно, что м 
о ) ииомы получают различные пока необъ- 


Че, Ющй  яснимые импульсы к росту (Фритч 
м № Как быстро растет миома, и. 
| е об нельзя предугадать. Можно только 


к щи повторными исследованиями через опре- 
Зч,. №  деленные промежутки времени устано- 
ейка м вить, не изменилось ли состояние сов- 
Чен № — сем или оно изменилось в незначитель- 


"И ле И ной или сильной степени. Внезапный 
ме ТА сильный рост без появления осложне- 
< Во, м ний у молодых женщин говорит за бере- 

Заетр, менность. Кистозные перерождения и 
пПРиобре, некроз ведут также к быстрому увели- 
тную она чению матки. Заметное увеличение или 
ви Ом быстрый рост в климактерическом пе- 
но Уста, риоде зависят обыкновенно от кисто- 
после пих образной, часто саркоматозной дегене- 


(дегтеоб рации. Этот факт доказывает, насколь- 
|" ко неправильны были старые взгляды 
о том, что миомы в климактерическом 
периоде не растут, и насколько непра- 
вильны даже еще часто и теперь давае- 
мые советы в периоде, близком к кли- 
мактерию, ждать «самопроизвольного 
излечения» и поэтому избегать всякой 
терапии. Конечно существует зависи- оз, родившийся миоматозный по- 
мость миомы от мускулатуры матки, лип. По эпидермизации эпителия 
что особенно ясно выступает как при ясно видна часть, находящаяся 
беременности и в послеродовом перио- вне влагалища 
де, так ивклимактерии при старческой 
инволюции матки, когда многие, особенно межмышечные миомы смор- 
щиваются. Однако далеко не все опухоли и в особенности подслизи- 
сотые подвергаются такому сморщиванию. При последних менорагии 
_ продолжаются и после 45, иногда до 60 лет, и если в конце концов 
т х прекращаются у 60-летней женщины, т экидание самопроизволь- 
лечения продо 
потерям крови. = — 


лжалось бы 10—20 лет и только повело бы к зна-_ 


ра 


спайки, затрудненный приток артериальной крови при смещения 
омы (Франке)] или тромбозами, которые могут быть и токоичьх №, 
происхождения. При длительном лечении эрготином раньше часто № 
блюдались некрозы миом. Нередко некроз появляется В послеро; ” 
периоде; длительные сокращения матки, как вызываемые искусетьн 
ным путем (приемом лекарств), так и естественные, в послеродовом ы 
риоде особенно легко нарушают питание опухоли; часто и Родов, 
травмы приносят вред. Консисть, 
ция некротической миомы стан, 
вится мягче, цвет—вначале розо. 
вато-красный. потом грязновало. 
коричневый (рис. 291 и 292), 
при кровоизлияниях часто темно. 
синий или синевато-черный. Мо. 
жет появиться крошковидный рас. 
пад, в конце концов вся ткань 
миомы может совершенно распла. 
виться. Клинически этот процесе 
характеризуется внезапно насту. 
пающими болями, которые могут 
стать очень интенсивными. 

Подслизистые некротические 
миомы могут спуститься во вла- 
галище в вульву в виде мягких, 
рыхлых масс. Если субсерозная 
миома стала некротической, то 
быстро присоединяются явления 
со стороны брюшины. Как прави- 
ло повышается температура вслед- 
ствие распада ткани, но обычно 
невысоко. 

С. инфекцией некроз не имеет 
ничего общего, но конечно яв- 
ляется почвой для вторичной ин- 
фекции. 

2. Инфекция и ихорозный рае- 
пад (рис. 292). Поделизистые и 
близко прилегающие к слизистой 

р ь а еомаяся оболочке межмышечные миомы мо- 

й Е зев; м гут самопроизвольно инфициро- 
_ сращения. ваться из полости матки, субсе- 
розные—из припаявшихся петель 


500 , 


бт’ 


р 


Несмотря на пиемию, эндофлебит, метастазы и продолжительную 
высокую температуру после выделения нагноившейся опухоли насту- 
пает выздоровление. Е ` 

В других случаях температура не падает. Заболевания сосудов, 
общие отеки, септикопиемия ведут к смерти. Кровотечения ускоряют 

печальный исход. Боли отсутствуют. 

Если инфицируется подслизистая мио- 

ма, то распад становится заметным 
агодаря зловонным белям. 


В 


4-22 


283. Миоматозный шеечный по- 
‚ родившийся во влагалище. 


в миомах тела 
-переро 


285. Шеечная миома, развивавшаяся кн 


Полная экстирпация с удалением придатков. Передняя стенка матки рассечена для 
определения подслизистой миомы. 


утри подслизисто, кнаружи—межсвязочно* 


ки матки, развившаяся между пузырем 
ит ли тело матки спереди или сза- 
в положении антефлексии и обратно. 


4. Миксоматозная дегенерация ведет к 


разжижению ткани м 
иомы, 

так что в опухоли образуются большие и меньшие полости; но может 

наступить и полное разжижение. Такие миомы при одновременном 


отеке могут сильно увеличиваться. Диференциальная диагностика 
с опухолями яичника в этих случаях часто особенно затруднительна. 


О Фиброзные, жировые амилоидные и гиалиновые дегенерации 
миом не имеют клинического значения. 


287. Межсвязочная миома. Рассеченная рИса уез1со-шегша переходит в рассечен- 
ный передний листок левой широкой связки. 


а Саркоматозная дегенерация. Как соединительнотканные про- 
так и сами миомы могут стать саркоматозными. Быстрый рост 
после наступившего климактерия говорит за саркому. 


ядом с миомой может развиться саркома слизистой 
И ыы но из миомы не может образоваться 


в отдельных случаях наблюдалось карциноматозное изменение Эт 
лия (АЧепосагототуота), в других случаях саркоматозное перер, 
ждение стромы (АЧепотуоз$1з загсотафоза, Р. Мейер). Е 
И. Телаентиектатические и лимфангиектатические миомы (рис. 29 
характеризуются многочисленными, часто очень расигиренны 
кровеносными и лимфатичее. 
я Кими сосудами. При первых 
| сосуды, снабжающие половор 
й аппарат, в особенности вены 
|” матки и у. зрегтайса, част 
' также расширены очень Силь. 
1 но, иногда до гигантских раз- | 
меров—до толщины тонкой 
кишки (уаг1сосе]е). В расши- 
ренных лимфатических сосу. | 
дах находят лимонно желтую, 
на воздухе быстро коагули- 
рующую жидкость. 


Из редких опухолей надо упо- а 
мянуть о липомах матки, происхо- мя 
дящих из заброшенных клеток жи- п 
рэвой ткани широкой связки (Тэ- 
лер*). Из 938 миом в клинике Кер- 
маунера в Венез были одна чистая 
липома и 11 липомиом. 


Миомы и оплодотворение“ 


Бесплодие может конечно р 
быть обусловлено миомой. 
Поделизистая миома может | 
затруднить или даже сделать Дым 
совсем невозможным проник- 
) новение сперматозоидов. Час- 
288. Большая частично некротизированная то при множественных мио- 


миома шейки. мах сперматозоиды проникают 
Ненормальное растяжение шеечного канала. Кро- 


ме того имеется субмукозная миома дна матки, в вытянутую в длину полость 


интерстициальная и неболышая субсерозная миома, ие 
стенки матки. Полное удаление матки брюшно- И Ноу ИХ ре ВЕДВиКен 


‚ стеночным путем. т—наружный зев. задерживается и затрудняется. 


Если яйцо прививается на ат- 
рофичной слизистой оболочке, покрывающей купол миомы, и эта сли- 


зистая неспособна к достаточной децидуальной реакции и не образует 
<понгиозно оя, то не может произойти прочного прикрепления 
яйца и вс времени наступает выкидыш. Доказательством тото, 
что м вызвать бесплодие, служит то, что после вылущения 
тупить беременность. С другой стороны, сотнями 
ть, что ясно выраженные миомы не препят- 


ы (Рис ствуют оплодотворению, и подслизистые миомы, которые вызывают рас- 
ширение шейки, таким образом 
даже повидимому облегчают дос- 
туп сперматозоидов в матку (Гоф- 
мейер). ] 
При беременности миомы рас- 
тут вместе с маткой; гиперемия 
матки, вызываемая беременностью, 
способствует росту. Вследствие 
этого нередко маленькие, не 
дающие никаких симптомов узел- 
ки определяются только в по- 


„а 
Е 
= 


|: 
я 

анг 
и 
# 


связки (Та- 
‘линике Кер- 
одна чистая 


ворение“ 


т конечно 
миомой. 


290. Миома правой связки яичника 
величиной с` детскую головку. Полная 
‘яичник, Т.—ампулярная  Экстирпация матки с удалением придат- 
аческая часть трубы. _ _ ков. Вид спереди. ыь о 


вы 


С 


ребенка могут служить только р одиеся В малом та 
Но даже если они сидят на очень Опр 2 мееть _(ва 
стенка шейки) или достигают значительной о (рис. 299), к 
все же они не обязательно Доля, 
вызывать неопреодолимые препя 
ствия при родах. 

Благодаря гиперемии и отечноец 
вызываемой беременностью, в особен, 
ности перед родами, миома Также 
становится гиперемированной и отеч, 
ной, а вследствие этого более МЯГКОЙ 
и податливой. Поэтому под давле. 
нием опускающейся головки ребенка 
она может придвинуться к стенкь 
таза, постепенно удлиниться и даже 
выйти из малого таза. Конечно такой 
исход наблюдается не всегда, но вов 
же в большинстве случаев нельзя 
заранее сказать, произойдет ли нечто 
подобное или нет. Поэтому роды, 
осложненные миомами, необходимо 
проводить обязательно в родильном 
доме, здесь они в зависимости от слу- 
чая проводятся различно. Они могут 
даже закончиться нормальными само- 
произвольными родами, к чему надо 
всячески стремиться. Иногда же при 
положении, ставшем угрожающим 
(угрожающий разрыв матки), или 
291. Некротическая миома влагали ОВ Ве обмонкноия 
ПАВ асти шейки ее ы т самопроизвольных родов надо свое- 
задней губы. Вместе с миомой влага- ВРеменно сделать кесарево сечение, 


дищная часть шейки, передняя губа  ЧТОбы спасти мать и ребенка. 
Которой видна над опухолью, вытя- ; 
нута наружу. Непроходимость кишок (Пеицз), обуслов- 
ленная миомой, встречается редко!. Я видел 
ь один случай миоматозной матки, где на 
рее о беременности непроходимость была вызвана миомой. Она была 
устр: ле вылущения миомы. Роды наст упили в срок, закончились само- 
произвольно живым ребенком. . а 
ь Е других случаях при неблагоп 
о м ее энуклеировать; в этих случаях беременность иногда сохраняется, 
расположения миомы не достигает места прикрепления яйца. р 


® 
Дня, 


омам могут быть очень слабыми. 
оде очень часто наблюдаются осложнения при 


а и этим обусловленные кровотечения. 

(рис. 300), полностью или частично прикрепляется к миоме 
р с последового периода оказываются безрезуль- 
ы ею  прикреп < не сокращается и вследствие этого часть пла- 
т "ев ней, ется неотделенной, в то время как 


1 Зеппема1 а, зы 


другая часть отделяется. В результате наступают 
течения и частичная атония матки. 
ребенка продвигается в по 


сильнейшие крово- 
Иногда миома после рождения 
лость матки и механически закрывает выход 


Э тому р оды, 
необходим 
В родильнох 


292. Некротическая“подслизистая миома тела, периферические’ части которой на- 
гноились. Влагалищная полная экстирпация. Матка для демонстрации разрезана 
по передней стенке. 


ное преждевременное надавливание, частое ощупывание дна матка) 
после рождения ребенка надо немедлен” 
сделать инъекцию питуитрина и Гота 
и при отсутствии кровотечения спокози 
выкидать самопроизвольного отделения 
При начинающемся патологическом Кро. 
вотечении надо сейчас же применит, 
способ Креде, при безуспешном приме. 
нении повторить его под наркозом, а если 
и это не достигает цели— прибегнуть к 
ручному отделению последа. В редких 
случаях приходится прибегать к полной 
экстирпации матки. В послеродовом 
периоде миомы уменыпаются наравне с 
маткой; подобно тому как они вместь 
с нею увеличивались во время беремен- 
ности, они подвергаются действию на- 
ступающей анемии, обусловленной дли- 
тельными сокращениями матки. Наблю- 
дались даже случаи полного исчезно- 
вения маленьких межмышечных миом. 
Но, с другой стороны, как уже раньше 
упоминалось, как раз в послеродовом 
периоде легко могут наступить некроз 
и. ихорозный распад. 
Пирсон" дал статистику в 30 836 беремен- 
ных, из которых у 250 были миомы, из них 191 
< клиническими симптомами. Материнская смертность равнялась 2%, детская— 


35,6% (20,7% обусловленная миомами). В тех случаях, где миома находилась 
в малом тазу (15%), материнская смертность—3,3%, детская—30%. 


294. АЧепотуо315 бег! ицегпа. 


Симптоматология 


Миомы величиной даже с мужскую толову могут не давать ника- 
ких симптомов и обнаруживаются совершенно случайно. Но обыкно- 
венно увеличивающаяся миома дает все больше и больше о себе 
знать. Главный симптом—все усиливающееся и Удлиняющееся мен- 

Га кровотечение (менорагия), которое наиболее слабо 

г подсерозных миомах, а наиболее сильно при подели- 
резкой анемии (содержание 


‹ ь и} де о 
богаты сосудами соединительноткан- 
и пр Ио ыв [ ро- 


р м, и одновременно выполняется утолщенной слизистой 

я ь } 0 2 или слизистых Е 

Сом Эти И рты сильными кровотечениями и обильным ра 

В ЫХ дел ь в Е 

отд Ж%, о Со :- сли же полость матки сильно удлинена и матка вытян м о 

чес Те колоссал омы, как вытянутая лента (рис. 288), или если больше м. м 
Ко стая миома выпячивает слизистую далек об г болыная подслизи- 

м. ® далеко впереди себя, то в этом случ 

пр С отрофична и тонка. м случае слизистая 

име | 


(8) Й 

м при оный цикл не представляет никаких анатомических 0со- 
иб._? Зее. бенностеи. силение менструального кровотечения зависит от силь- 
бегну ного кровенаполнения матки, причем прекращение кровотечения за- 


Я 
|= 
о 
5 

Я 

я 


теродовом 
гь некроз 


6 беремен- 
из них 191 
‚ детская— 
находилась 


экивается миомой, которая препятствует полному сокращению (Шре- 

Указывают на влияние гормонов яичника, но это не доказано. 

пие межмышечные миомы часто заметно и для самой больной при- 
` во время менструации, в межменструальном периоде припу- 
Для таких случаев характерны колоссальные менора- 
р . 


= дб 
гна сосе органы, на мочевой пузырь Г | 
Растущая миома давит на в пе ие ны и я т 
‹ соб и оказывак ав: Мио! Ки р 
яшку, в особенност мы мы и о 
- я И асширяют шейку или, исходя из задней стенки Шей, ео Ё 
к нео в дугласово пространство и в ВоВ КОНЦОВ зао, 910 Пр И 
астут поз: } А ды ОИ: «Зо Те Те) 90( тет № 
Его весь малый таз (рис. 285, 286, 288 и 299). В последнем случа р 
няю ля мочевого пузыря и прямой кишки такие же, каки р де д Е 
последствия для 1 у г. поели Ир ; 
й ттес ся к лону телом беременной мат, бой ди 
влагалищная часть шейки оттесняется к лону те ре а атки, к ‚’ 
х десь вся матка оттесняется миомой, мочеиспускательный кн. з 
ое ое положение растягивается, становится непроходимых, р 
нал меняет св лож ‚ рас 


296. Ааепотуо$8 фе. 


появляется расстройство мочеиспускания с значительным растяжением 
мочевого пузыря, некрозом стенки пузыря, 15сВича рагайоха, в конце 
концов может появиться гангрена мочевого пузыря. Миомы передней 
(рис. 286), а иногда и задней стенки шейк 


г омерной зависимости между учащением мочеиспу- 
скания и величиной и положением опухоли нельзя установить: оно как 
раз часто отсу : 


: случаях, когда его можно было бы наперед 
ожидать. Особ ое. спускание бывает часто при начале 
менструации, а 


пей беременности. При боль- 


ших межсвязочных миомах мочеточники могут быть смещены и сжаты; 
выше места сдавления Они всегда значительно расширяются, причем 
это расширение может дойти до самой почки (гидроуретер, гидронефроз). 

Прямая кишка страдает от миом шейки и тела, лежащих или от 
дельно или вместе с маткой в малом тазу, дефекация механически за- 
трудняется, что ведет к хроническим запорам. Наступающие иногда 
боли в области седалищного нерва обусловливаются также давлением 
опухоли. Но как при учащенном мочеиспускании, так и при запорах 
и ишиасе часто наблюдается несоответствие между величиной опухоли 


297. Кистообразная миома. 


. ® 
влениями, зависящими от давления. Я иногда не хотел думать, что 
я ения зависят от ‘маленькой миомы, но мне эту связь приходи- 
т 
пр 


миналось, у нерожавших 
—коликообразную дисм 


продолжительной ходьбе или при в а Ино, 
боку ОЯТ 3 < . 

при пунании на ВИ р лов в особенности поражает, 

Из аи а при котором вотречаются изменения, 

сердце. «! только для миомы, не бывает, но наблюдаются поражени; 

о степени, зависящие ох ее т 

терь крови. Начинающиеся симптомы со стороны сер/ \ ак 


298. Миоматозная матка и беременность 3— мес. 


Полная энстирпация без предварительной диагностики беременности. Сжатие яйца миоматоз- 
_ ными узлами. Привычный выкидыиг. 


показания к лечению миомы. Вследствие по 


и давления миомы на сосуды таза в опухоли в уу. Шасае 1пфегпае её 
ехбегпае образуются тромбы, благодаря чему особенно велика опас- 


ность послеоперационной эмболии. Закупорка подвздошных сосудов 
может вызвать значительный отек ног, а впоследствии и настоящую 
рЫестаза аЪа. 


Повышение температуры указывает, что миома латентно инфици- 
рована*, либо в ачинается некроз, либо наряду с миомой имеется 
воспалительный 


придатков, апендицит, пиелит, ту- 
беркулез почки). 


2х 


ражения сердца, а также 


1 М1аег, , 


} 
мы Диагноетика 
в 
и, Количество миом, их величина и положение дают часто различные 
м пальпаторные ощущения. Диагностика опухоли обыкновенно ея 
ли Ц. легко, но установить, исходит ли опухоль из матки, часто бывает т мы 
Зак, а иногда даже невозможно. ре 
Поделизистые миомы. Если миоматозный полип расширил только 


верхние две трети шейки, то зев может быть совершенно закрыт г нор- 
°  мальной формы. Только 


после дисцизии выясня- 

| ется, что губы зева очень 
растянуты и истончены 

и что они окружали 

миому. В других слу- 

чаях маленький полип 

лежит внутри шейки, 

но при менструации он 

выходит в зев или даже 

за его пределы с тем, 

чтобы после прекраще- 

> ния менструации уйти 
. обратно. Его можно 
только обнаружить при 
исследовании во время 
менструации. Часто на 
такие скрытые миома- 
тозные полипы указы- 
вает измененная форма 
матки, она становится 
‘грушеобразной, но в 
_ обратном, чем всегда, на-_ 
влении: зна малень- 
ом теле сидит увеличи- 
вающаяся книзу шейка. 
` же миоматозный 


и ‘при беременности 2—3 мес. 
1 полная экстирпация. — 


опухоль, ножку можно прощупать в шеечном канале и проследия, 
ее на всем протяжении. Если миома шейки на широком основании ВЫ, 
дается в шеечный канал, то нормальная форма шейки совершенно из. 
зает и вся шейка становится бочкообразной (рис. 284), большой Сет. 
мент зева может переходить в опухоль, и остается только узкая полос, 
остатка губы, которая является границеи эксцентрически смещенног, 
отверстия зева. Родившиеся во влагалище миомы могут вследствие за. 
стоя и отека настолько увеличиться, что становится невозможным ду. 
стичь зева, в особенности если имеются вторичные сращения или 
срастание опухоли со стенкой влагалища. 

Необходимо диференцировать полный выворот 
отдельности или в комбинации с миомой. Выворот можно исключить, 
если при двойном исследовании дно матки находится в обычном месте, 


матки в 


300. Беременная матка 5 мес. с субсерозной начинающей некротизироваться мио- 
мой, Плацента прикреплена над миомой. Влагалищная полная экстирпация. 


«ма . 


Ихорозный распад подслизистых миом дает выделения с запа- 
хом и повышение температуры. Если опухоль частично лежит в шейкс 
или влагалище, то неопытный врач при исследовании может думать 
о раке. Но разница между тем и другим очень ясно выражена. Распа- 
дающаяся миома бледнорозового или коричневато-красного цвета 
почти вез р омерной плотной консистенции, нохожей на неотходя- 
щую в тече гого времени плаценту, при далеко зашедшем распаде 
отделяются обрывки ткани; если пальцем отделяются такие 
секвестры, р 

кости. Расширенное влагалище имеет гладкие 
тной консистенции у периферии и мягкой 


ет сильное кровотечение. Влага- 
исто. Микроскопическое иссле- 


бе, в 
чо 
ще Межмышечные в подеерозные миомы. Н 
бо в \ форма тела матки с выделяющимися из сте о ея уповая 
ть ь большими или меньшими у а ма 
Узк ыы ми узлами дает достаточные указания на п 
т я, \ вильный диагноз. Для диференциальной диагностики нап. ре 
а “, внимание: и надо принять во 
Де Ч, 1. У пожилых женщин далеко зашедший рак тела матки да : 
Змо- ТВ чительное увеличение матки с Г’ ай 
м матки со многими подсерозными бу $ 
ми буграми (рако- 
ра ен, МА вые узлы). 
НИЯ м 2. Метрапатия (хронический метрит)—матка плотна, часто не очень 
а увеличена, и иногда поверхность ее неровная. 
и ах 3. Беременность. 
‚ЧС + Й - 
чо, Вопрос, который надо решить,—это имеется ли миома или беремен- 
ность, или миома и беременность. 


ом м 

+ а) Миома или беременность. В первые два месяца 
беременности часть матки, в которой растет молодое яйцо, может дать 
ясное выпячивание стенки матки. Вследствие механически вызван- 
ного сокращения матки при исследовании ее выпячивание может быть 
принято за миому. 

Между ПТ и ГУ месяцами беременности пальпация может вызвать 
мноточисленные частичные сокращения, которые ощущаются пальцами 
как плотные миоматозные узлы. Особенно легко они вызываются при 
.: мертвом плоде и пузырном заносе (Потен), а при кровотечении велед- 

| ствие начавшегося выкидыша они легко могут повести к неправиль- 
ному диагнозу. Некоторое выжидание во время исследования или по- 
следующее повторное исследование показывают, что миомы, о которых 
подозревали, исчезли или появились в другом месте. 

6) Миома и беременность. Если больная долгое время 
находилась под наблюдением и отмечается быстрое и заметное увеличе- 
ние миомы, учащенное мочеиспускание, отсутствие менструации, в то 
время как до этого времени наблюдались менорагии, то это говорит 
с достаточной вероятностью за беременность, но если больную видишь 
впервые уже после наступившей беременности, то в первое время бы- 

. вает трудно поставить правильную диагностику. : 

С другой стороны, мягкие шарообразные миомы при отсутствии 
й величине и консистенции дают такое ке 
УП месяцах беременности. Даже при 
_ паша : асную мягкую матку 
и ь всякой травмы, ее 
‚ определяются, тогда 


& 
-. о | 


| 


4. Затруднительна диагностика и при больших субеерозных у 
. у 0. 
свя; 


мах, которые настолько удалены от матки, что принадлежность и . 
с ней могут стать сомнительными. Необходимо диференцироваль к. 
от опухоли яичника, воспалительных инфильтратов придатков, вн 
маточной беременности и эксудатов. Если матка нормальной вели. 
чины и форма ее не изменена, то это говорит против того, что лежащая 
рядом опухоль есть миома, так же как несколько ясно выраженных 
миоматозных узлов в матке говорят за миому. Но это одно не подтвер. 
ждает диагноза, так как опухоли яичника часто встречаются в комби. 
нации с миомами. В большинстве случаев миомы илотны и тверды, 
в то время как опухоли яичника эластичны и мягки, но и здесь встре. 
чается много исключений. Миомы могут быть мягкими (кистообразные 
миомы, некроз); опухоли яичника в то же время могут быть плотными 
и твердыми, как камень. Опухоли яичника обычно круглой формы, 
миомы узловаты, но нередко бывает и наоборот. Подвижность матки по 
отношению к опухоли и обратно, опухоли к матке, часто дает более 
верные данные. 

Если легкое давление на опухоль сейчас же и непосредственно пе- 
редается на шейку или легкоепотягивание шейки передается на опухоль, 
то эта опухоль есть часть матки, т. е. миома. Исследование проводится 
следующим путем: одна рука на брюшной стенке в месте опухоли, дру- 
тая во влагалище у шейки, наружная рука давит на опухоль, вну- 
тренняя контролирует влияние этого действия на матку. Если есть со- 
мнение шейка захватывается пулевыми щипцами и оттягивается асси- 
стентом в сторону, в то время как руки, лежащие одна во влагалище, 
а другая на брюшной стенке, следят за действием этого потягивания 
на опухоль (рис. 78). 

Если брюшные покровы так толсты и жирны, что через них не удает- 
ся ничего прощупать, то приходится ставить диагноз косвенным пу- 
тем: надавливают на живот в том месте, где нормально матка не нахо- 
дится, и при миоме это движение передается сейчас же на шейку. Но 
ошибки вотречаются и здесь. Сильно наполненная опухоль яичника, 
в особенности у нерожавших, с напряженными брюшными стенками мо- 
жет непосредственно прилегать к матке, так что она двигается вместе 
с ней, с другой стороны, подсерозная миома.может находиться на та- 
Кой тонкой и длинной ножке, что никакое надавливание и потягивание 
на нее не передается. Поэтому комбинированное исследование допол- 
няют пальпацией придатков. Если неизмененные яичники ощущаются 
рядом с опухолью, то последняя исходит не от них, а от матки (миома). 
Ощупывание яичников рядом с миомой далеко не всегда легко и воз- 
можно. Миома может яичник сместить и сделать недоступным для ощу- 
пывания, если например она лежит впереди яичника. Иногда удается 
исследованием через прямую кишку обнаружить яичник позади миомы. 
Но часто ощущается образование, которое в одинаковой мере может 
быть яичником, тесно прилегающим к миоме, или маленьким миоматоз- 
ным узлом, вышедшим из матки. При гигантских опухолях, которые 
не только заполняют всю брюшную погюсть, но и растягивают ее, фи- 
зические феномены одинаковы независимо от того, какого характера 
опухоль. Подобные большие миомы в настоящее время чрезвычайно 
редки, чего нельзя сказать об опухолях яичника благодаря быстрому 
росту яичниковых кист. Важнейшим диагностическим моментом тогда. 
являются общее состояние брюшной полости и анамнез. За опухоль 


за 


| м ] 
ча А яичника говорят: асцит, двусторонние, исход 
а при злокачественных опу < 5 

м оон ухолях яичника—узловатые твердые мета- 
ь у пространстве. Имеет значение и воз: й 
№, № Опухоли яичника встречаются в любом возр: Я ь 
в тек, иног - _В люоом возрасте, в особенности у мо- 
д › да у детей. Миомы до 20-летнего возраста не встре 
чаются ее, ранее 25 лет очень.редко. Рост опухоли после ео 
ны вы терия а рит против миомы, но больше говорит за опухоль яич- 
ы . ника. Если при наличии опухоли в брюшной полости и отсутствии бе- 
ЭДес, ма ременности отсутствуют менструальные кровотечения или они очень 
б о слабы, то вряд ли имеется миома. Кахексия при прогрессирующей опу- 
Ыть па холи яичников не всегда резко отличается от анемий, вызванных кро- 

у а, вотечениями при миомах. 


ящие от дна матки опухоли, 


с и ля диференциа й т 
ТЬМ м, рвов льной диагностики (Генкель) теперь применяют гистерографию 


вается асс: 
влагалище, 
отягивания 


х не удает. 


301. Мекмышечная обызвествленная миома. Матка наполнена контрастным веще- 
ством. Левая труба тянется вдоль опухоли. 


Отличить миому от воспалительных опухолей придатков (пиосаль- 
пинкс, пиоварий, конгломератная опухоль) обыкновенно удается, если 
матка совсем не изменена или только утолщена (при метрите) и, наобо- 
рот, распознать воспалительные заболевания придатков при одно- 
временно имеющейся миоме матки бывает очень трудно, если опухоли 
придатков так тесно прилегают к матке, что могут быть приняты за 
_подсерозные миоматозные узлы. Их неподвижность вследствие пери- 
_ тонеальных сращений, их болезненность при ощупывании, так же как 
} ь иных белей, вызывают подозрение на воспалитель- 
л р оцесс свежий и имеется по- 


лительный процесс в миоме или рядом с ве ке зы УЕНы.. Опра, 
делить при помощи’ реакции с ееы еенаа В. = 
эксудаты широкой связки с миомами. Что аа а я во "моет, 
ясно из рассказов о быстром Еовании миом по р ра `ВОГО лечь 
ния. Важен в таких случаях анамнез. нинневоний опу оли В связ, 
с заболеванием с повышением температуры ово е- ах ВН имеет 
эксудат, в то время как форма опухоли р отовори гы вы Бе - ВЯЗоч. 
ную миому. Эксудаты вводят иногда в заолуждение т Е дают нь. 
значительную подвижность, а параметральные ри К. верхной 
половине широкой связки эксудаты могут быть дак подвижны Вместь 
с маткой. Лишь повторные исследования при длительном клиническом 
наблюдении вносят ясность в таких случаях. 


Матка наполнена контрастным веществом. Выпячивание 
соответствует опухоли. 


) 
, илегая к миоматозной 
а за миоматозный Узел. При дальнейшем 
тся яснее вследствие перемещения гема- 
томы к дугласову пространству. 


Лечение 


Ууждаются в лечении, если они `вопрово- 
зненными явлениями, каковы: кровотечения, 
ны сердца, боли, повышение температуры, или когда 


т миом и длительное лечение эрго- ` 
которого на время прекраша- 


ь 
р . 
© < ’° ются кровотечения, вследствие неп 


инфекции, должно быть сове 


Солевые ванны иногда оказывают заметно хорошее дейс Е 
но часто так же, как и лечение на водах с а иствие а ооли, 
усиливают кровотечения. Я не рекомендую таке, а 

. д) акже симптом < 

лечения в Форме тампонады матки для прекран Е | 
тампонада, особенно если она сделана не “ рен ировотенонийе 
Я : де: Ё чень хорошо, действует не 

наверняка и при этом часто является проводником инфек т с 
: ; д \ кции. Чем 
сильнее Г чаще кровотечение, тем больше данных для помещения 
больной в больницу. До этого необходимы абсолютный телесный и душев- | 
ный покой о ение всяких возбуждающих напитков (кофе, чай, | 
пиво, вино). тех можно Утолять кисловатым лимонадом или стака- | 
О Роолоой кислоты. Салициловые препараты умень- | 
` боли, так же как и морфий, которого однако по | 
возможности лучше ` не применять. Морфинистки обычно страдают | 
аменореей. Нужно ли больную с миомой облучать рентгеном или опе- | 
рировать, решает врач-гинеколог. Желания больных при этом очень 
различны; одни не хотят операции, другие хотят окончательно осво- | 

бодиться от опухоли. 

Облучение", правда, —бескровная процедура, но оно оказывает дей- 
ствие на миому только после кастрации рентгеном яичников и таким 
образом вызывает прекращение овуляции и внутрисекреторной дея- 
тельности яичников. Женщины становятся неспособными к оплодотво- | 
рению, переходят в климактерий; на самую опухоль лучи оказывают 
очень мало воздействия. Опухоли либо совсем не уменьшаются 
либо позднее сморщиваются вместе с маткой, так как импульс, исходя- 
щий от яичника, выпадает. Но они перестают кровоточить вследствие 
прекратившегося действия на них яичников после достаточного облу- 
чения. Таким образом рентген действует на опухоли только симптома- 
тически, но зато устраняется самый важный, опасный для жизни сим- 
итом—кровотечение. Преимущество облучения состоит в том, что смерт- 
ность равна нулю, невыгодная сторона— отсутствие точной дозировки. 
Понятие «раздражающая доза», которая действует на яичники не раз- 
рушающим образом, а возбуждающе, сильно оспаривается, а теперь 
почти всеми учеными оставлено. Зато все большее значение придается 
ближающихся к климактерию жен- 

е всех фоликул яичника, 
‘чем моложе больная. 
то действия, которое 
Операция дает возмож- = 
го радикального (экс- = 


родолжительности 


дейс С т РР 
ршенно оставлено. твия и сонутствующей | 


и некрозах, ихорозном распаде и о АВ о : д 
Ан ‹аза Л смотря на э' 
ление совершенно противопоказано, и если не : ы р - на это Веб Е р и | 
облу меняется, то прогноз ухудшается вследствие оттЯРиван 1 и 
г Е $ о р. © а р г Я ) 
| аки Экстирпация миоматозной матки дает аосолютно ве 
| оп 5 


> РН 
ИИ и длительное выздоровление, в то время как я все чаще наблюд 


ЗЫ т уд 
ний после нескольких лет амено [90 01 
рецидивы миоматозных кровотече НО | Е ок 
вызванной облучением, причем остается онаснос Разв. 9% 


ия рака в миоматозной матке. Техника операции при миомах нас 
| = о Е ге ао 
| Е анотеовалаоь что бывшая раньше большая опасность 


тольк ой е. 


таких Я (1 
ш т \ ой ий" р 
й ла на-нет. 

вмешательств теперь почти сошла нк р 
| 70— ‹огда удаление + уе со 
В первые 20 лет антисептической эры (1870—1890), когда у кале т НИЧНИКО ноё0 >А $ 

е а операцией, удаление миом давало еще высокую смертность, В то дер 
уж к, ‚ У 


> 4 Е з Е 1 
время удовлетворялись часто экстирпацией яичников 2, т. е. в к ый ры тАВНО и при и 
Ч ут нцип, чт тепе луче . Лишь постепенно, в 0 еня®Ю 
7 о и теперь при облучении › Но т 
лечения клали тот же принцип, и и. й | 
: < тех ‹ровооста < предупреждения инфекции на- Ир 
У кровоостановки и пред; ] я 
все с большим успехом, техника вн о ередотванно май р у 
ли применять ление непосредственно миоматозной 6. ных 
столько улучшалась, что стали удалег ее о | ХО 
матки, а оперативная кастрация яичников была совершенно оставлена. (А 
, 


303. Влагалищная полная экстирпация миоматозной матки 
с раздроблением ее на куски. 


ри операции миом при хорошей 
технике колеблется между 1,7—3% (Франц 2,4%, Эссен-Меллер 2,7 9% 
Штеккель 1,79 %, Яшке2,5%, Шейдт4,5 %)з. Но смертность все же оста- 
нет. При миомах на первом плане имеется 
й легочной эмболии, вызванной отделе- 
ока крови вследствие 


о 1932. 
Неваг А. 2, Сула о 
асе 13 ): 


85 ЗК., №. 17 и. №. 2, 1878, ипа Уо1Кшапвиз Киа. 
ауде (1922—4930 гг. ГИН. 


,7% 
экстирпаций матки, 19 
мекто; 


ханического сдавления тазовых вен большими миомами 


асполагающе. Подготовк 

ани и вы сердца дигиталисом, гимнастическими 

ых км чим вотаванием после операции уменьши Ё 

см о ерациовиь но не Устранила их совершенно. ще ИЯ 
ые перитониты встречаются в виде исключения 


Зе Иногда миомы, не сопровождаюн 
и циеся ни повышени 
о ни нагноением, ни изменением ткани вы 


действует пред- 


: все же содер? ; 

`Да у \ стрептококков (Зитценфрег, Франко), м - 
‘Оку? ал Опасность перитони ое 

кую а р та значительно увеличивается при нагноив- 


С . М < и 
> сне на ;- при хорошей технике произойти побочные по- 
5 врежд х очевого пузыря и кишки, илеус, нагноение брюш- 


м шва стали, правда, редки, но встречаются 

. рантия за безопасность как при всякой другой 

Ми, так и при этой операции не может быть дана. ь 
“а Применяются следующие методы операций: 4) миомектомия, 
т. е. экстирпация только одной миомы посредством вылущивания 
межмышечных узлов и отсечения подсерозных миом на ножке или 
поделизистых (полипы); 2) надвлагалищная ампутация миоматозного 
тела матки, 3) полная экстирпация всей матки. 

Эти три метода могут быть произведены как влагалищным, так 
и брюшностеночным путем. 

Экстирпация миомы или миом с сохранением матки теоретически 
конечно самый желательный метод. Против него говорит то, что почти 
всегда имеется множественность опухолей, даже в тех случаях, когда 
кажется, что имеется лишь одна опухоль. Таким образом всегда являет- | 
ся опасность рецидива маленьких миом, которые были не замечены | 

‚ при операции, а позднее вызвали вторичную, технически более трудную 
операцию, прогноз которой ухудшается вследствие наличия старых 
воспалительных тяжей, оставшихся после первой операции. Вылущива- | 
ние опухоли из стенки матки дает большие осложнения, чем надвлага- 
лищная ампутация или полная экстирпация. Но все же после вылущи- 
вания многочисленных миом можно матку привести в должный порядок. 
Можно даже благодаря вылущиванию устранить препятствия для 3а- 
чатия и не нужно бояться при обнаруженной во время лапаротомии | 
беременности вылущить миому из беременной матки. Остановить кро- 
вотечение нетрудно. Иногда, правда, наступает выкидыш, иногда же 
матка совсем не реагирует на операцию и роды происходят в срок. 

_ Хорошо зажившие рубцы после вылущивания не дают повода для раз- 
рыва матки”. 

Достаточно о а это можно решить только во’ 
енностью сказать при исследовании, ей м 
время операции. Поэтому никогда нельзя давать о зи вора 
а бходимо всегда предупреж, г ать ольных о возмож- 

) особенности если идет речь 0б устранении 
На ться от бесплодия ко- 
‘матки и таким образо: 


ивания, нельзя никогда с уве- 


При распадающихся миомах, кохорые Ор ба Или ме 
щей степени лежат под слизистой ии т Е Влагали, 
ное вылущивание. Обычно удается роте фаз ыы т Е гы родней Стену, 
шейки (передняя гистеротомия) достичь опухоли м ы тв ее по Чаестяу 
Ложе миомы оставляется незакрытым, что Ир. БАЯН, к. тампо 
руется вместе с полостью матки на 24 часа. мя в таких 
чаях угрожает смертельным перитонитом. к лени. мо Е К, 
чрезвычайно просто и быстро выполнимо. Е сы о однт ЧОДООВИЙ 
то достаточно при лапаротомии Ото ИЕ т ОВК 
кровотечения из ножки или быстрое и легкое ис о ь ра ее. ‘де ИЗ. 
стые полипы, если они висят на тонкой ножке, ОО открутит, 
через влагалище. Но надо остерегаться просто их отрезать. В ножи, 
часто проходят большие сосуды. Поэтому, когда но? о 
зается, может появиться сильное кровотеч« даж угрожающе 
жизни. Если из-за толщины ножки нельзя ее открутить, то до перере- 
зывания надо на нее наложить клеммы, а после удаления опухоли 
общить, для чего при высоком прикреплении ножки в ие матки 
опять становится необходимым произвести рассечение шеики. 

Абдоминальную надвлагалищную ампутацию матки многие хирурги 
считают лучшим методом. Она требует перевязки 6 сосудов (с каждой 
стороны а. зрегта&са, На. гоблайит и а. шегла). 

В зависимости от положения миомы разрез при ампутации может 
быть произведен или в теле матки, или на высоте внутреннего зева, или 
глубже, и таким образом можно сохранить часть тела, способную 
менструировать, всю шейку или часть шейки. Края ампутационной 
культи зашиваются, культя перитонизируется благодаря соединению 
брюшины дугласова пространства и мочевого пузыря. 

Этот метод может быть проведен и влагалищным путем, но на прак- 
тике он проводится редко (Барделебен, Рик). 


Полная экстирпация матки через брюшную полость внач 


\ але про- 
водится так же, как и надвлагалищная ампутация, но после отслаива- 


ния пузыря вскрывается передняя стенка влагалища, освобождается 
шейка и удаляется целиком вся матка. 


Но 


ка просто отрь. 


ние, 


Раньше эта операция считалась значительно более тяжел 
надвлагалищная ампутация, на сегодняшний день 
Правда, полная экстирпация требует немного больше времени‘и немного болыше 
препаровки и большей остановки кровотечения (крестцово-маточные связки), но 


опасность повреждения соседних органов (мочеточник и пузырь), а такке внесение 
инфекции при вскрытии влагалища, на что указыва. 
Усовершенствованной технике и при тщательно 


лища отходят на задний план. Возражения, что сохранение шейки даже после уда- 


ления : 

Ор о ро ле удаления шейки образуется 

галище разное. с а прекращение ее секрета сушит вла- 
| для половой жизни,—неосновательны. 


той и опасной, чем 
такой разницы уже не существует. 


‚› что секрет шейки для слизистой влагалища 

не столь существен: 

вшаяс а 

о. и шейки впоследствии нередко служит местом развития рака. 

среди 545 сли | Среди 1 804 случаев рака шейки 46 случаев рака культи, Бенде— 
УЧАе рака влагалищной части 7 случаев рака культи, Герольд 4 в свод- 


: сва{ег 
2 Вгапзсо 
3 Вепа$, Мз 
* Него! 4, 


2Ы. бупёК., Мг. 35, 1933. 

у бейг, Ва. ХХ, 1930. 
. ХСТ, 1932. 
2, 1933. я 


Вследствие этого я отд. 


33. Ч: 
Ць \ 
аль рь 
ко 
У. Жо щ ной статистике на 12 273 случая н 
22 бы адвлага: Й У 

мая `В рака культи. Иногда из культи а ампутации—80 случаев (0,65% 

Че В паются раком (Бентин). р отся кровотечения, которые не обусловли- 


м зу. аю предпочтен $ 
надвлагалищной у Й че ПОннОн 
" в Чо вх В ранив нь та и применяю последнюю только о 
к крытия в: свеж $ Е 
ти ч к лагалища (свежая инфекция вульвы и влага- 


лища)илиесли положение миомы, ук я ы 
ни Я С сильное ожирение брюшных р И о ии 
| о и длительной операцией. р. 
чь Влагалищная полная экстирпация миоматозной матки имеет то 

большое преимущество, что вскрытие брюшной полости происходит 
м, в самой глубокой части (дугласово пространство и пузырно-маточная 
складка) и что собственно вся брюшная лолость остается почти вне опе- 
ГИтТЬ, то жа ° рационного поля, что относит это вмешательство почти к виду экстра- 
Уалени до тер перитонеальной операции. Перитонеальный шок, как и опасность 


‘Ки В у перитонеальной инфекции, значительно меньше. Почти все лихора- 
ие Теле а дящие миомы я принципиально удаляю влагалищным путем. Кроме 
| шейки, того сильно обескровленные женщины переносят влагалищную полную 


хр экстирпацию, даже если она продолжается долго, лучше, чем непродол- 
о СУдов (ск \"  жительную лапаротомию. Легочная эмболия встречается гораздо реже 

ЗА (у меня в Лейпциге из 244 влагалищных полных экстирпаций не было 
ампутации ни одного смертельного случая‘). Техника при влагалищной операции 
реннего ме тем сложнее, чем больше опухоль и чем уже влагалище. Многие хирурги 

Ш — этот метод совсем оставили, так как операция «втемную» якобы опасна 
Тела, способщи — и ‹нехирургична». Я ее особенно предпочитаю. С помощью «кускования» 
н ампутационй можно легко удалить матку величиной больше мужской головы 


даря соединенто {рис. 303). Более важны, чем величина опухоли, ее подвижность и воз- 
°  можность вдавления ее в таз так же, как и низведение шейки. При узости 
тем, но нал влагалища паравагинальный разрез (по Дюрсену-Шухардту) дает доста- 


точный доступ даже у девственницы. 


Над техникой надо поработать, но она может стать такой, что операция прово- 
дится отчетливо, красиво, демонстративно с тщательной остановкой кровотечения 
и без повреждения соседних органов. Я до сих пор только в двух случаях перешел 
„от влагалищной операции к лапаротомии. Правда, иногда можно наблюдать, что 
кускование опухоли проводится торопливо, некрасиво и бесконтрольно, но ы. 
зависит только от хирурга, а не от метода. В большинстве случаев сом а ы 
предпочитают операцию «без разреза», т. е. без разреза брюшных покровов. 
ими есть целый ряд противопо- 
ли, например неяс- 
ляет сделать только 
ния в тех случая 
существован 

; 


Оперировать надо: 1) при очень больших РА 2) при не : 
или при подозрении на него (витальные о: =. при нагное ь. 
(витальные показания); 4) при подозрении на саркому (витальны 
показания); 5) при осложнении другими а Которые тр" 

буют операции (опухоли яичников, заболевания ие Ра ВЫ, 

дения); 6) при неясном диагнозе; 7) при желании а еРеменьт, 

в дальнейшем; 8) у очень молодых ох и девушек, для Которых 

имеет значение сохранение яичников; 9) при подохивиетых полипау. 

10) во время беременности, если в этом случае вообще нужна какая. 

либо терапия. х м 

Облучать надо, когда опасность, связанная с операцией, бросается 

в глаза: 1) при сильной анемии (гемоглобин ниже 25 о) (я видел случая 

с содержанием гемоглобина до 10%, и которые я спас олагодаря облу. 

чению, но я также видел женщин, которые несмотря на облучение велел. 
ствие несвоевременной операции были в высшей степени обескровлены). 

2) при тяжелых органических заболеваниях (порок сердца, нефрит, 
туберкулез легких, отеки, сильные расширения вен); 3) при свежей 
инфекции полового аппарата или соседних органов (фурункулез вульвы). 

В отношении сохранения яичников при удалении миом взгляды 

очень изменились. Раньше яичники необдуманно удалялись не только 

во время оперативной кастрации, но и позднее, при надвлагалищной 
ампутации или полной экстирпации. Причина этого зависела от тех- 

ники. В культе образовывались эксудаты, которые захватывали и яич- 

ники, затягивали выздоровление и давали упорные осложнения. После 

того как массовые лигатуры были заменены отдельным перевязыва- 

нием сосудов и шелк был заменен кетгутом, причина образования эксу- 

датов исчезла. Внутрисекреторное значение яичников даже у женщин, 

| не способных к зачатию, требует возможного оставления их у всех 
| женщин, у которых не наступил или не близок климактеричес 


Продолжают ли яичники фу 
полагают Вестман и Унтерберге 
они через некоторое время нос 
полагают другие, — неизвестно. 


в 


кий период. 
нкционировать после удаления м 
р на основании экспе 
тепенно атрофируются 


атки, как пред- 
риментов на животных, или 
и дегенерируются, как пред- 


Если придатки изменены (воспалены в 16%, мелкокистозно переро- 
ждены в 10%, по материалам Шейдта), то они экстирпируются или ре- 
зецируются, причем ост а очень желательно. 
анемичных больных хорошо при- 
варенной со 


Нюренбергеру"). 
более легких сл 
в ягодицу маленьки 


учаях хорошо действуют п 
ми дозами (ежедневно 5 смз 


ростые инъекции крови 
в течение 8 дней). 


САРКОМА МАТКИ? 


и встречается очень редко, 
наблюдается во всяком воз 


›, №. 50, 1922. 


С @ Раоорте, Апабопие ипа Юшик аез ОЧегиззагКоп$, в 
АЯ Ве ппа 'Равооще ас УУе!Ъез, Ва. ТУ, Езсь, Р., Зурт- 
отафо]озте, П1авпозык орегайуе ТВегар:е ег ОЧегиззагкоте ипа’Мазсв- 
оееКе!1 - Уе1 +, Ва. УТ, 5. 


Саркома матк 
матки (Гесснер); 
ЕН 


В 50 раз реже, чем рак 
расте. Различаются сар- 


15 6е, НапаБись о ча 


Ависела от м 
атывали п я 
жнения, Пи 
м перевязи 


кома тела матки и саркома шейки 
раку первая встречается чаще. Саркома тела ма 

зистой или в стенке матки, в далеко зашед тки образуется в сли- 
определить, где была исходная очка С: 
развивается из миом или, как С 
кеперь предполагают, внутри 
миом. 


из кот 
, орых в противоположность 


а случаях нельзя бывает 
аркома стенки обыкновенно 


Теперь не говорят больше о сар- 
коматозной дегенерации миом, а о 
комбинации миомы и саркомы, при- 
чем саркома как несозревший ком- 
плекс клеток находится внутри уже 
созревшей миомы до тех пор, пока 
она не получит толчка для дальней- 
шего роста (Шредер). 


2%, всех миом перерождают- 
ся таким образом саркоматозно, 
хотя клинически они остаются 
нераспознанными. И только 
тотда 0б этом начинают подо- 
зревать, когда становится за- 
метным быстрый рост опухоли, 
в особенности в детском и в 
климактерическом периодах. 

У детей находили опухоли, 
которые были больше беремен- 
ной матки в последнем месяце. 
В других случаях саркома диаг- 
носцируется лишь после полной 
экстирпации, когда появляется 
«рецидив», что при миоме невоз- 

- можно. В`этих случаях всамом 304. Гроздевидная саркома слизистой 
начале имелась не миома, а сар- шейки. 


кома. Клинический статус при 
таких рецидивах, а в особенности при так называемых «саркомах 


таза», развивающихся в соединительной ткани таза, похож на пара- 


метральный эксудат. 
Распространяющаяся п 
быстро захватывает параметра 
что уже через несколько. месяцев 
выполняет половину Малого таза. 
атуры, кахексия, 
ворит за 


о лимфатическим путям саркома часто так 
льные лимфатические сосуды и ткани, 
сидящая на стенке таза опухоль 
Плотность опухоли, течение без 
иногда метастазы в брюшной по- 
локачественный характер про- 
атки и брюшной стенки. | 
тся или дифузно на все 


ой капусты. Сарк ` 
бугристы, как разрастания в виде Втной капусты. _ р ‚мы сть 
мотут давать рецидивы в виде сарком слизистой и ооратно. С: 
влагалищной части шейки, которые образуют, так же как и рар 


т саркомы с су» 


шанными клетками или круглоклеточные; саркомы с веретенообуа,, 
ными клетками очень редки (Мейер, Шредер). Гигант кие клетку 
находят часто. Склонность к распаду в центре и к кровотечениям вну, 
три ткани выражена очень сильно. 


305. Саркома матки (по Яшке—Панкову). Пограничная часть между тканью миомы 
и саркомы. 
Мр—мышечные волокна, 5—деление ядра в саркоматозных клетках. 


Хондросаркомы и липосаркомы встречаются в виде исключения. 

Своевременный клинический диагноз труден, почему предсказание 
плохое. 

Кровотечения, единственной особенностью которых является их 
почти непрерывный характер, и узловатое увеличение матки, указы- 
вают обыкновенно на миому. Стремление очень многих врачей лечить 
миому кровоостанавливающими средствами и склонность приближаю- 
Щихо климактерию женщин верить в скорое самопроизвольное 
прекращение кровотечений и в связи с этим уменьшение опухоли, 
причиняют здесь непоправимый вред. Всякая растущая в климактери- 
ческом периоде миома крайне подозрительна на саркому. 

Полное с матки, производимое обыкновенно на основании 
диагноза | ным или влагалищным путем дает результаты, 
которые я Н и. Из случаев, оказавшихся на основании 
тистологическ: ания саркомами, остались здоровыми в те- 

: ‘около 15—20%, что объясняется не- 
авам хорошо инкапсулирован- 
Рентгенотерапия дает блестя- 


щие результаты именно при саркомах, и да 
безусловно неоперабильными (Зейц и Винц). Празда, достаточно боль- 
ших стагистик в отношении ний, 

р длительных выздоровлений пока еще не 
имеется. сяком случае облучивание при своевременном диагнозе 
и последующая рентгенотерапия при диагнозе, поставленном после 
операции, безусловно показаны (Зейц и Винц) 


же при тех, которые были 


Я сам имею благоприятные результаты от применения радия в случаях сар- 
комы таза. Техника очень проста, если верхушка опухоли где-нибудь подходит 
к стенке влагалища или к брюшной стенке. В этом месте она обнажается небольшим 
разрезом, после чего расширителем Хегара в опухоли проделывается ход, в который 
на 48 часов вводится радий. Саркома в моих случаях быстро размягчалась, правда, 


в одном из этих случаев, окончившихся полным выздоровлением, при очень резких 
вимптомах ишиаса. 


Литература 


А1Ьгес в, Ра{Во1ос1зсве Апабопуе ип Сепезе 4ег Муоше, в На] Бап- 
3е1%2, В1010бе чипа РаТо]ое 4ез УУефез, Ва. ТУ; ЕгапЕ1, Агсв. Супаёк., 
Ва. УС, 1911; Меуег В., Пе Раоозе 4ег В1пдевезуе5звезсвму йе ипа Мазсв- 
зозсвми ве, Б БфоевкКе! - Уе1ф, НапаБисв 4ег Супёкооме, Ва. УТ, 1. 


й 
ГЛАВА ДВЕНАДЦАТАЯ т 


| 
ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ МАТКИ | к 
РАК МАТКИ 


Относительно этиологии рака вообще и рака матки в частности 
ничего не знаем. Существуют только предположения, гипотезы и те. 
рии, но не достоверные факты. В отношении наследственности в смысль 
унаследованного общего предрасположения к раку, не ограничивак. 
щегося определенным органом, можно привести некоторые, но далеко 
не абсолютные доказательства. «Травматическая этиология» подтвер- 
ждается тем, что излюбленными местами развития рака являются 
раны и рубцы (разрывы шейки, эктропион, эрозии) и что многорожав- 
шие поражаются раком шейки матки значительно чаще, чем нерожав- 
шие и не жившие половой жизнью. В развитии рака должны учиты- 
ваться предрасположение и раздражение. 


Кауфман нашел, что определенного соотношения между раком шейки матки ичи. | 
слом родов не существует, имеется лишь выявление под влиянием родовой травмы 
У уже существующего предрасположения, причем после войны обнаружилось повыше- 

} ние числа заболеваний раком среди нерожавших и малорожавших. 


Что гипофиз играет какую-нибудь роль при возникновении 
рака, является лишь предположением; пролан А в моче раковых боль- 
ных находится в большем количестве, чем в моче у других больных 
(Цондек). 

Гофбауер! считает на основании своих экспериментов, что применение 
препаратов передней доли гипофиза может предупредить заболевание. 

Пожилой возраст также предрасполагает к раку матки, особенно 
ее тела, но отнюдь не является непременным условием для ракового 
заболевания. Скорее можно утверждать, что в среднем матка пора- 
жается раком даже раньше, чем другие органы. 


Распределение заболеваемости п 


о возрастам видно из следующей таблицы (Та- 
канаши, материал Мюнхенской кли ы 


ники, цитировано по Шредеру). 


Шейка Бы 

ср оо АИ 0,3 0 
зы) о ОВ 3 0 
- с о ААВ 9:5 1,5 
2 о ор Е о) 15 

ПОЕТ: 31 39,5 

О 24.5 32 

5 “18,5 

0 


0,5 


Кауфман и Фольц установили после войны равномерное поражение раком матки 
сех возрастов, т.е. увеличение частоты поражения как для Ши ГУ, так и для УП 

тирочия жизни. у | в: . 
я Рак матки наблюдался и У детей, самый молодой из известных до сих пор слу. 

относится к девочке 8 месяцев. В. Керер! произвел полную экстирпацию матки 
ем чки 11/, года. Чем моложе больная, тем быстрее течет болезнь. 
у А ь условия являются предрасполагающим, а быть может даже и этио- 

ческим фактором рака матки, так как среди буржуазии он встречается ие 
и реже, чем среди трудящихся, в небольших городах и в деревне реже, ч 
те. ) 


в. ‹ шейки и рак тела 

Прежде различали рак влагалищной части, рак т . "06 и 

я ки и полагали, что плоскоклеточный характер (рис. : о 
о указывает на происхождение его с наружной повер 


> многорожаь 
чем нерожаь 
›лжны учить: 


эйки матки ич!: 
од травмы . 
ыы повыше 


а ; еструктивный) 
Разрушительный (д 
лагалищной части. а: 
ада в глубину. Мелкоклеточная инф р. 
рост плос: 


$ 
; я 
Ре 
пают для лечения обычно очень С Со 3 
а ; эти случаи посту! 8 ы 
р ты состоянии и дают первичную смерть ем 
и следовательно > 


; 
(У ие УР сот 
мительное излечение—13,9% (рак № | 087 бр 
| в 17,2%, рак шейки матки-—7,2% и относ им. |5 ЁИ 


ные? 
/ рые 
ки—41,3%) случаев. : ‚ай 

1 

й е всего по Шотлендеру, Кермаунеру и Франк. их 
Гистологически прощ е и первично железистые карциномы, 9$ п 

но плотны‹ м | я 

различать первично верхностного эпителия шейки (гезр. ли, раб 38 
вида. могут исходить из повер ь шейки (гезр. тела матки). Плотну | дя р 

стой оболочки тела), эпителия Иа и о и 
формы встречаются чаще при раказ ь | 7 


307. Рак шейки. Частью железистый рак (аденокарцинома), 


частью плотные раз- 
растания эпителия. 


ственно при карциномах тела матки. Богатые ‘клетками раки`называют 
медулярными, а богатые собдинительной тканью—скирами. Частота 
железистых форм (рис. 309) с возрастом увеличивается (Шотлендер 
и Кермаунер, Болин). 


Эпителиальные клетки мюл 
стью диферен 


ых 
или неполного выявления морфол 
телия [зрелые летки с шипами 
зрелые—отс: пов, отс 


Среди плотных карцином наиболее часто встре 
степенью зрелости и возрастом признается ие 
и Краулем, а Мейером считается недоказанной (Болин). 
При применении лучистой тера ии вполне диференцированные, т. е. сов 
но «зрелые», карциномы дают неблагоприятное предсказание, тогда "как ее Роя 
едиференцированные и следовательно незрелые формы прогностически а 
приятны (ст. ниже). Так напр. в Метог1а] НозрНа1? в Нью-Йорке из 25 о 
рабильных «зрелых» карцином шейки выздоровело 4% (5-летнее наблюдени 
а из 33 неоперабильных «незрелых» карцином—42%. и . 


релые. Связь между 
рмаунером, Франклем 


Рак шейки начинает расти ввиде ракового узла в глубине или больше 
кнаружи, из поверхностного эпителия шейки, обыкновенно вблизи 
наружного зева, или из краев эктропированного разрыва шейки или 
из эрозии. Вокруг раковой опухоли 
вкачестве реакции на врастание втка- 
ни эпителиальных отростков разви- 
вается соединительнотканная мелко- 
клеточная инфильтрация, которая яв- 
ляется как бы преградой для про- 
грессирующей пролиферации эпите- 
лия. Однако эпителий прорастает об- 
разовавшийся соединительнотканный 
вал. По мере роста опухоли подобные 
скопления соединительнотканных кле- 
ток все время образуются на ее перифе- 
рии. 

Таким образом мы находим (при- 
чем чем старее опухоль, тем, это вы- 
ражено яснее) центрально распада- 
ющуюся опухоль, окруженную плот- 308. Цилиндроклеточный рак шей- 
ным кольцом Инфильтрированной тка- ки матки. Врастание раковых 


ни, что легко прощулывается и облег- ея в рн а. г 
{ _ лий которых сдавлен. - 
чает диагностику рака. Но она абсо а оенеренин АВжевы шейки. 


лютно ничего не говорит о стадии, в 
которой находится опухоль, об,опе- 
рабильности или неонерабильности ее. Опухоль может состоять почти 
исключительно из соединительной ткани или исключительно из ткани 
ево парциконы. Неожиданные излечения совершенно, казалось 
_бы, неоперабильной ‘раковой опухоли зависят от того, что казавшиеся 
ршенно заполненными опухолью бугристые параметрии были оче- 
0 лишь инфильтрированы соединительной тканью (рис. 309). 
висимости от главного направления роста в первичной опухоли 
1 азвивается пролиферация сосочков. (рак в виде цветной капусты; 
ДО т распад ее (раковая язва, раковая 
4, 313). Исходя из губы маточного 
цветной капусты, сидящие на широ 
г а величины двух кул 


р . ’кных частей стенок. В случаях, И. 
вне лет ный результат, из к Кратер 
Ва в которые, казалось, превратилась вся шейка, нере; 
ею : или частично восстанавливается влагалищи: 
Е особ и значение имеют труднее диагносцируемые -` 
часть. Особенк ое которых влагалищная часть с обеими тубани 
а гы т пЬ кажется совершенно здоровой и раковая опу Холь 
а те сказать, «подпольно». Она развивается в Этом 
распространяется, ях шейки и спустя некоторое время ноявляетея 
ры ада небольшой опухоли, напоминающей малину, 
в маточном : , } 


о 
Я 


5 ый чт 


о 


509. Ааепосагстота сегу1с15. 


или все время остается незаметной со стороны влагалища, давая инфиль- 
трирующий рост вправо, влево и вверх через стенку шейки и даже 
в полость тела матки, оставляя свободными границы наружного маточ- 
ного зева. В этих случаях шейка принимает ясную форму бочки (кар- 
цинома полости шейки по Кацу) (рис. 316). 


Вагнер" описал и оперировал рак гартнерова хода (мягкая, кровоточащая 
опухоль влагалищной части). 

Нелеченный рак матки распространяется во все стороны, а именно 
рег сопйпаафет в атические пути, в интерстиции мышцы, без- 
о И ими Давая ме путем захватывания 
током лимфы част ск раковой опухоли, внедрившихся в лимфатиче- 
ские сосуды. Рост рег сопЯпайацет, происходит либо по поверхности 
< переходом на своды влагалища либо глубину—в параметрии, в зер_ 


`2Ы. Супёк., №. э1, 19%. — 


р 


бк Ра уез1с0-уазттае и г : 
_Вла пар ьной В рю авто, вдоль 186. васто-шегла, в ооеди- 
`ь тал А ните половины таза и вокруг прямой ки : т 
ру нее о что распространение по поверхности Ее ее 
ыы “ н дя пер рака влагалищной части, а рост вглубину— 2 не 
вая {о ото рака шейки матки, оказалось не совсем праны л а 
аковая опухоль доходит до мочевого пузыря, прямой г а 
точников, подвздошных сосудов, т. рзоаз и седалищного т р и: 
ощей лен Раковая опухоль шейки, приближающаяся к мочат а 
вызывает отечность его стенки и оедета БаПозит (рис. 317) Ноа 
тельно редко наблюдаются метастазы рака, цистоскопически  ыеощие 


в виде так на- 


лище матка с раком влагалищной части 
зываемой цветной капусты. 


® 310. Удаленная через влага. 


узелков величиной от просяного зерна до 


торошины (рйс. 345): язвенный распад этих узелков наблюдается лишь 
в редких случаях, так как обычно уже до этого наступает смерть боль- 
ной Наоборот, довольно часто опухоль, постепенно -прорастая стенку 

очевого пузыря, ведет к образованию пузырно-влагалищного свища. 


тскающего один или несколько пальцев (рис. 319). Подобный же 
есс ся в верба тесю-У астпае и в прямой кишке 


обширному прямокишечно - влагалищному 
:. г - = : 


Вид плотных светложелтых 


—= 


стает зер 
ан 


го Уе81с0-. тезр. го- 
вища (рис. 318). Карц 
проникает сзади + 


” я ь 
ди и 

тают к стенкам таза и суживают прямую кишку, ее и пе тиб, Ру ‚# 
ее; в опухоль проникают бактерии и кишечные газы, абецесы вскр ь и) о 
ваются кверху и книзу; наконец обрастают мочеточники, Подвадок И обо 
ные сосуды и седалищный нерв. Лишь редко ры НИЕ Раепри. я ри р 
страняется на самые стенки сосудов и проникает Вечный Са ии о® 
мочеточников. Вследствие обрастания, охвата стенок сосудов азви. у 
вается отек голеней, вульвы и нижней части живота; следствием с р 


вления мочеточников являются гидроуретер и гидронефроз (рис. 321), 


ЗП. Рак шейки. 


а в результате обрастания седалищного нерва появляются очен 
боли в спине и по ходу седалищного нерва. 


Распространение рака на брюшину может вести к общему раковому 
норажению ее. Вследствие разрушения кровеносных сосудов появля- 
ются кровотечения; 


т .возможность 
развития метастазов гематогенным путем. 


ь резкие 


рака играют лимфати- 
имеются два (рис. 21). При 
и, первым фильтром для занесенных в лимфатические цуту 


у ствола аорты — 
по очереди одн 
ками, то (рис. 


желез поражаются 
тда они полностью забиты раковыми клет- 
оя лимфы могут развиться ретроград- 

с ними паховых железах. 


Для рака тела матки региона 
ные железы, куда прямо впадают 
придатков и через 19. папа 
и плиоБа]ез. Стенка шей 19]0-Г 
ве, наоборот, толста. Поэтому п 
метастазы из нее развиваются а 
ративного вмешательства группах де все 


рными железами 


являются аорталь- 


313. Сагитальный разрез че- | 
рез матку, изображенную 
на рис. 311. 


319. Сагитальный разрез через матку, 
изображенную на рис. 310. . 


3). Стенка тела матки, напротив, прорастает значительно медленнее, 
в группах желез на аорте, уже недоступ- 


нйгеновская диагностика (Е. Филип) показала, 
лимфатических желез гораздо чаще заносится 
позвоночного столба, чем мы это 
повреждения позвоночного столба. 
й и лобковой костей (рис. 324)- 
мы, следует ставить диагноз 


* 
на 


О 


Тем же путем, что и раковые клетки, раопросЕранрися и Микро. 
организмы влагалища и шейки матки, среди ка нередко Встрь. 
чаются весьма вирулентные возбудители и оения. езко Увеличен. 
ные, мягкие лимфатические железы в области сосудов таза больще 
частью поражены не раком, а стрептококками. Эта инфекция, Распро. 
страняющаяся по лимфатическим путям спонтанно, редко приводит 
к осложнениям, но в случае вмешательства, связанного с повреждение 
либо опухоли либо содержащих микроорганизмы лимфатических 60. 
судов и желез (биопсия, примене. 

ние радия, операция), ведет к мест. 

= ному, параметральному, перито. 

ь неальному нагноению или к обще. 
му сепсису. Если женщина, стра- 
дающая раком матки, лихорадит, 

то имеется налицо инфекция, если 

к тому же имеется и учащенный 

\ пульс, инфекция уже проникла в 
\ лимфатические пути. 


315. Раковые узлы в стенке мочевого 
пузыря при одновременно существую- 
щем раке шейки (цистоскопия). 


314. Двойной рак (тела матки и вла- 
галища). 


Рак тела, в течение долгого времени ограничивающийся маткой 
(рис. 328) и развивающийся обыкновенно после наступления климак- 
терия у пожилых женщин, растет либо по поверхности либо в виде 
полипа. При поверхностном (плоскостном) росте образуются плотные 
узлы, которые постепенно захватывают слизистую оболочку тела 
матки на большом протяжении и в конце концов могут распространиться 
на всю внутреннюю стенку ее. Они дают пролиферирующий рост в по- 
лость тела и вскоре через мышечный слой проникают в тлубину по на- 
правлению к брюшине. 

Раковые полипы ‘матки встречаются очень редко. 


Очень часто развива; 
вильно принимаются за 
одного ракового полипа 
полипа тела матки (на 


в мать оцессы эпидермизации нередко непра- 
ейер а 220 случаях (1922—1925) не видел ни 

ьше чем за 20 лет наблюдал только три раковых 
„Диагноз доброкачественности или злокаче- 


Не и 
ре 
‘ак Ако ти опухоли стави 
(1) етвеннос Ар авится на основании дальь ее 
А Гинце). Фльнейшего наблюдения (Изеки, 


та у 

За Гистологически рак тела м 

:} бо : : Е атки обнаруживает больной 

-. З в г И По: 

ЦИЯ мы лиальные клетки часто образуют новые железы, олиморфизм. Эпите- 
Дко › Ра 


либо превращаются в плоский эпи- 


з телий и ороговевают. Выраженный железистый ] : 
Ц № напоминает строение «функционального «слоя Яой и а ОАО | 
| Вр а чески повышенную форму: вытянутые в длину и выстланные о ыы | 
ат Ы и желез, скудн ь ным эпителием 
проток ‚› скудное количество межут. 
сх ока матки. Здесь диагноз зл окачественности — рые В ея 
\№>. Ц ды % гда вообще не может быть поставлен с уверенностью. ески и ино | 
› Ведет. № Епфотей1 $ а4епотафоза, аденома, злокачественная аденома и аденокарцино- 
Юму, ь Мао, ма т постепенный переход от доброкачественных заболеваний к злока- 
Ю ит ри. чественным. гри злокачественном разрастании желез последние резко увеличивают- 
у ИК об ся за счет стромы, располагаются косо, причем 
`‘НЩина ЩЕ. всегда имеются ‘участки, где можно увидеть 
.й лих , стра, скопление клеток, располагающихся слоями и 
ф ради прорастающих тетЬгапат ргорматш (Шредер). 
КЦия, ед Врастание желез в мышечный слой, многослой- 
Учаще ность эпителия, образование компактных эпите-. 
НЫЙ лиальных тяжей, пронизывающих мышцы, ведут 
Проникла у через переходные и смешанные_формы к_плот- 


ной, менее диференцированной карциноме тела» 
матки (рис. 327). 


Форма матки при раке тела ее долгое | 
время остается совершенно неизмененной | 
и обнаруживает типичную старческую | 
атрофию с сильным сморщиванием мышеч- 
ного слоя тела. Реже вместе с ростом ра- 
ковой опухоли в глубину увеличивается 
вследствие концентрической гипертрофии 
мышц и весь объем матки, подобно тому | 
как это бывает при миоматозной матке, | 
причем проросшие до не и“ 
316 ;. . няющиеся под ней узлы опу- 
ты р. ИЯ о Ея создают впечатление | 

| 
| 
| 
| 


} Маточный вев сравнительно норма- бугристой матки, пораженной миомой. 


‚ лен. Надним небольшая полостъв [ри очень длительном существовании рак 
шейке ейся карцино- р : 
мой. и отсюда обширная тела матки может распространяться ре’ 


| таковая ны Жо по сопйпаЦа{ет кнаружи на яичники, моче- 
! и: вой пузырь и прямую кишку и не: 
канал шейки. Особенно интересны аи ое 
одна и та же матка одновременно может а ея . Я 
и тела; точно так же рак матки может комбиниро ш аки (Ко а)з 
5 Е труб, или рак грудной железы с р е ; рдуа/”. 

9% атки (Зелига, Еш, Оффергелд). ередко наблюдается 
раком тела м ромой и раком (рис. 318). Миома может конечно 


симбиоз между м никогда не превращается в рак, так как 
с 


рождаться» в оао ерма, а рака—октодерма. Тем не менее 
‚является мой и независимо от нее может раз- 
матке нар оке прорасти в миоматозные 
‚ развитие рака в 
шейки а может о. 
АЕ % 


пиометрой, если старческая матка поражается восходящей инфек 
(большей частью смешанная инфекция, Ь. соН, стрептококк) и ты 
обильное отделение гноя в полость матки, отток из которой затих Я 
или недостаточен вследствие постепенно развивающегося сужения а 
треннего зева, что особенно имеет место после внутриматочного т 
менения радия. 
Подобный же процесс может происходить и в пораженной не ракоц 
а восходящей инфекцией старческой матке, почему при всяком раке 
особенно у пожилых женщин, целесообразно производить иселедова, 
ние на пиометру, а при всякой пиометре—на рак. Просмотренная Пио. 
метра, обнаруживаемая только при. радикальной операции, Может 
вследствие истечения вонючет 
гноя после повреждения стенки 
матки инструментом или разры. 


ва ее повлечь за собой смертель- 
ный перитонит. 


Симптоматология 


Ранних симптомов нераспав- 
шаяся неболышная раковая опу- 
холь не дает. Дающий симпто- 
мы рак матки всегда находится 
уже, собственно говоря, во вто- 
рой стадии, в периоде изъязв- 
ления. Тем не менее никаких 
действительно типичных симп- 
томов для находящейся в этом 
периоде раковой опухоли мат- 

` ки не существует, все же обыч- 

317. Пузырчатый отек стенки мочевого ные признаки заболевания мат- 
пузыря (цистоскопия). ки — кровотечения и бели— 
представляют некоторые 000- 

бенности. Легкой ранимостью раковой опухоли объясняются травма- 
тические кровотечения, При этом травМа может быть очень незначитель- 
ной, например смещение влагалищной части плотным комком кала 
при запорах. Особенно подозрительны, хотя и не вполне доказательны, 
кровотечения, наступающие после полового сношения и при очень 
сторожном` влагалищном исследовании; с другой ‘стороны, они встре- 
чаются и при доброкачественных эрозиях и при выдающихся во влага- 
лище полипах шейки матки (см. выше). Необходимо отметить, что 
в Лейпцитской клинике в случаях, попавших на операцию вследствие 
того, что кровотечения после сношения дали указание на рак, т. е. 
оперированных относительно рано, набяюдалось 87,3% длительного 
выздоровления (Цвейфель). Самостоятельно наступающие кровотече- 
ния атипичны, появляются нерегулярно и часто бывают очень значи- 
тельны, иногда они наступают сразу и быстро прекращаются, иногда же, 
постепенно мк ‚ продолжаются неделями (метрорагии). Они 
объясняются тем, 1 т жно прорастающая стенку матки раковая 
опухоль разрушаето та ее пути кровеносные сосуды, причем 
в зависимости от того, ли это капиляры, вены или артерии, ме- 

няются сила, характер с ость кровотечения. 


ации у них уже давно стали 
причем кровотечения часто 
ли что правильный тип 


ея о к. м Нередко больные сообщают, что менстру 

м, а очень обильными и продолжительными, 1 
ато Чая появляются и в промежутках между ними. и 

к последних совершенно исчез. р р 


тр Ной Ч, Так как рак наблюдается большей частью вк 
т, риоде, то эти неправильности вначале не особенно пугают больных 


лимактерическом пе- 
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Зерёита, тесфю-уавае, зерциа Уе- 
еко зашедший рак а а межстеночных миомы. 
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аблюдается тогда, когда больная 
лась во влагалище и при во 


струации считаются женщинами доказательством полноценности 

в половом отношении, прекращение менструальных кровотечений о 
ценивается ими как признак начинающейся старости—и то и дру, 
совершенно правильно. Если после паузы в несколько лет Внезапно 
вновь появляется кровотечение, то оно часто считается «менструациеи, 
а не болезненным симптомом, и если оно необильно, то иные женщины 
совершенно не обращают на него внимания, другие даже Довольны 
этим, считая его признаком, указывающим на не вполне еще угасшу 
половую функцию (см. выше). На самом деле подобные кровотечения 
всегда являются патологическими; они всегда указывают на то, что 
вместо прогрессирующей старческой атрофии на том или ином участко 
полового аппарата разыгрывается пролиферативный процесс. При этом 
безразлично, будет ли кровотечение ненормально обильным, дово. 
дящим больную до обморока, или имеются лишь следы крови. Если 
дело идет об очень пожилых женщинах (60—70 лет), у которых климак- 
терий наступил уже 10 и более лет назад, то кровотечение зависит обык- 
новенно от рака тела матки, Впрочем иногда источником кровотечения 
у пожилых женщин бывают и доброкачественные гиперплазии слизи- 
стой оболочки, особенно полипы трубных углов, аденомы (см. ниже) 
или сор! зеп1з а@Ваезтуа (см. выше); тем не менее на основании 
характера, силы или времени появления кровотечения нельзя делать 
заключения о доброкачественности или злокачественности его источ- 
ника. Поэтому все послеклимактерические кровотечения мы должны 
считать зависящими от рака до тех пор, пока он безусловно, т. е. микро- 
скопически, не будет исключен. По данным Цвейфеля послеклимакте- 
рические кровотечения в 75% случаев являются симптомом злокаче- 
ственного заболевания ‘матки, а иногда и яичников, и притом не ранним, 
а уже поздним симптомом. 

Но и предклимактерические кровотечения, служащие введением 
к климактерию и сопровождающие его, также подлежат тщательному 
контролю (см. выше). Менструация как в начале—при наступлении по- 
лового развития, так и в конце—при наступлении климакса отли- 
чается неправильностью и различной интенсивностью, в климаксе они 
особенно неправильны, особенно сильны, приходят особенно часто, 
иногда почти без пауз. Метрорагия является физиологической и заклю- 
чительной фазой менструального периода, вместе с тем она представляет 
и начальный симптом рака. Поэтому в период наивысшего предрасполо- 
жения к раку—в климактерическом возрасте—к кровотечениям всегда 
следует относиться критически, независимо от того, будут ли они силь- 
ными или слабыми, и не слишком долго ограничиваться одним лишь 
наблюдением их, а постараться возможно раньше выяснить характер 
их путем микроскопического исследования. 

С другой стороны, правильность менструальных кровотечений при 
уже далеко зашедшем раке влагалищной части и продолжающееся 
годами отсутствие какого-либо кровотечёния несмотря на медленно 
растущую раковую опухоль тела матки также не представляет крайней 
редкости. ея Е 

Во многих случаях вероятно ранним, но не обращающим на себя 
внимания симптомом являются бели. Они бывают при всяком за- 
болевании матки или влагалища и часто являются сопутствующими 
менструации, поз е они необильны и без запаха, большинство 
женщин обращает на 1 е меньше в! ‚ чем на кровотечения. 


тичество и качество в зна- 
чительной степени зависят от характера роста рака. Скир влагалищ- 


ной части у старых женщин дает очень малое количество выделений. 
При пролиферирующем росте, следовательно особенно при нераспав- 


ой 


| Бели носят различный характер. Их 


на основании 
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ти его источ 
я мы должны 
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ав и НА совершенно проросла 

ении задню ю стенку мочевого пузыря © 
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ствования и размножения и чем обильнее выделения, тем болев Но 
они гнойный характер, грязны, крошковаты и пахучи. Если насту к. 
гниение, то самостоятельно оно больше не исчезает. Начинает в 
ляться характерный карциноматозный ихор. Он имеет, особенно в” 


ел 
при наличии свищей к нему примешиваются моча или Кал, отв ще 
тельный запах, благодаря чему можно диагносцировать рак обоняние 


уже при входе больной в кабинет. В случаях, где тщательный Уход за 
больной и ее постелью не ведется или невозможен, где сознание 
лечимости страдания уменьшает заботу окружающих, возникает и 
ужасная невыносимая для здоровых атмосфера. 

При раке тела матки выделения часто незначительны, но постоянны, 
иногда же через небольшие промежутки времени представляют собой 
жидкогнойный секрет с своеобразным сладковатым запахом. Вероятно 
белями обусловливается и лишь редко появляется без них зуд вульвы 
(см. выше): Непрерывное ощущение зуда отнюдь не является достовер- 
ным ранним признаком рака, а представляет лишь возбуждающий 
усиленное внимание продромальный симптом, встречающийся также 
при других заболеваниях (диабет и при всяких доброкачественных 
белях). 

В дальнейшем может развиться крайне мучительная гиперестезия 
вульвы, делающая в конце концов совершенно невозможным какое- 
либо прикосновение к ней. 

Боль как начальный симптом раковой опухоли всегда к сожа- 
лению отсутствует, и вместе с этим отсутствует также и лучшая га- 
рантия раннего обращения больной за соответствующей помощью, 
Кровотечения и зловоние с равнодушием переносятся иногда не только 
малокультурными, но удивительным образом и культурными женщи- 
нами, высоко стоящими в интеллектуальном и гигиеническом отноше- 
нии, лишь боль оказывается сильнее боязни ножа и заставляет больную 
обратиться к врачу и все же слишком поздно, так как боль при раке 
матки всегда указывает на то, что опухоль уже вышла за пределы матки. 
Влагалищная часть совершенно нечувствительна. Только в том случае, 
эсли рак распространяется на соединительную ткань таза, на брюшину 
и особенно на влагалище, т. рзоаз и на седалищное сплетение, появля- 
ются очень сильные, сверлящие и колющие боли, иррадиирующие в ниж- 
ние конечности. Сам нерв при этом остается большей частью нетрону- 
тым, но развивающиеся в нервном влагалище метастазы сдавливают 
сплетение. Женщины производят типичные для больных. с ишиасом 
движения, сгибаются при ходьбе и, осторожно ставя ногу, не могут 
ее разогнуть. 

Если при раке тела матки в полости последней задерживаются 
кровь и выделения, боли могут быть схваткообразными (см. выше). 
Нередко больные определенно указывают, что одновременно со схватко- 
‘образными болями происходит выделение жидкости. 

Если раковую опухоль не трогают и она продолжает расти, ‘сеп- 
тические симптомы и лихорадка обыкновенно отсутствуют, так как 

| ется беспрепятственно, жидкость мало всасывается 
рыты. Однако общее состояние быстро ухуд- 
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‚ишечника, а, во-в < 

_ 29 ох торых, испражнения задерживаются б й 

стра ляющимися при этом болями и ее — 
> ь отечениями. 


При давлении опухо 
р ухоли на прямую кишку появляетс И 
тельное чувство постоянного позыва на низ, а если ор лне МУЧИ- 
хе < ) ли опухол 
и прямую кишку акт дефекации становится очень ба мен 
_ а ть болезненным. 
ы .: ы : посреде т аст: 
нижний отдел толстых кишок НОБИНОаО оо и рые 
щее обильные поносы. Однако в подобны Е орон, обусловливаю- 
ное перерождение слизистой оболочки кишечника. | Е 
тео опухоли к слизистой оболочке мочевого пузыря 
(рис. ) развиваются вследствие уменьшения растяжимости и емкости 
ето задержка мочи и цистит. 

Копростазы, «карциноматозный воздух» и увеличивающаяся инток- 
сикация ведут к отсутствию аппетита, тошноте, рвоте и наконец к ра- 
ковой кахексии. Сюда относятся бледность с желтоватым от- 
тенком, легкая отечность лица, запавшие тусклые глаза, которые ка- 


4 жутся значительно большими вследствие исчезновения жира, медлен- 


ные движения обескровленных губ, с трудом сжимаемых при закрыва- 
нии рта, болезненное выражение лица, причем все поведение больной 
товорит о тяжелом страдании и безнадежности положения. Смерть 
наступает от различных причин. Наиболее частый симптом—кровоте- 
чение—реже всего ведет к смерти. Также редко смерть наступает и от 
самопроизвольного острого перитонита, чаще она бывает следствием 
общего карциноматоза и раковой кахексии, иногда от ракового пора- 
жения брюшины, которое протекает почти при тех же симптомах, что 
и перитонит, и может вести к усиленной перистальтике, поносам и к не- 
проходимости кишечника. Большинство же больных умирает от уремии. 
ЗВбльшая часть женщин, «умерших от истощения», относится именно 
К этого рода больным. Прорастание и давление мочеточника ведут к по- 
вышенной функции второй почки, и поскольку она еще работоспособна, 
то в течение известного времени не дает никаких симптомов, если же 
сдавливаются оба мочеточника, происходит ненормальное расшире- 
ние их (рис. 320, 331), иногда до размеров петли тонкой ст 
звивается гидроуретер, к которому присоединяется ен сы 
`У больных развиваются сонливость, очень сильные ти, 


непрекращающаяся рвота, альбуминурия, увеличивающиеся отеки, 
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320. Неоперас Е 
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ные не могут ни лежать, ни двигать 
смерти. Однако смертельный сепсис 
фекции мочевых путей 
раковой опухоли. 
Благодаря тому что начало 
не имеем точных данных о том, н 
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продолжительностью в 4—5 лет. Рак тела м 
. атки у стару 
кает нередко очень медленно. УЕ Не 


Фритч удачно оперировал о? й 

ри ры тор р один такой случай, где диагноз рака тела матки был 
пос робного выскабливания за шесть лет до полной влагалищной 
экотирпации матки, и тем не менее было получено длительное выздоровление . 


В среднем продолжительность жизни при нелеченном раке шейки 
матки от начала клинических явлений составляет около двух лет. 


Диагностика 


Своевременное, т. е возможно раннее распознавание рака матки 
является важнейшей в гинекологическом отношении задачей практи- 
ческого врача. Эфективность наших терапевтических мероприятий уже 
трудно повысить. Оперативная техника достигла пределов возможного, 
техника лучистой терапии хотя и находится еще в процессе дальней- 
шего развития, но навряд ли она так далеко пойдет вперед, чтобы закон 
0 параллелизме между ростом раковой опухоли и ухудшением пред- 
сказания утратил свое значение. Следовательно дело сводится к тому, 
чтобы распознать первые симптомы опухоли и первые стадии ее роста. 
Врач должен учитывать всю тяжесть лежащей на нем громадной ответ- 
ственности, ему всегда необходимо иметь ввиду, что своим ое 
и добросовестностью он дает надежду на жизнь У обреченного ыы м ре 
больного и, наоборот, своим незнанием, поверхностностью и нед 

ежду может уничтожить. 
НОЙ тщательностью исследования он эту над 


В ходится в его руках. 
Судьба многих женщин наход пения положения недостаточно не- 


а ивы ывоыу воду одним только врачам. Нередко 
неоперабильном состоянии по своей 
з-ва боязни ножа или же благо- 


циальной комиссии, которой общество поручило разработать необх,, 

мые меры борьбы с злокачественными опухолями. Отдельными Члена 
общества были составлены листовки, АННЫ был прочитан ряд оп . 
лярных лекций и т. п. Примеру Петербургского общества последовал, 
скоро и другие общества в России. В 1907 т. возникает «Всероссийец 
общество борьбы с раком». Но все эти общества не обладали средствам 
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321. Микроскопический срез через стенку матки. Слизистая оболочка (Миа) прони- 
‚Зана раковыми метастазами, доходящими до мышечного слоя (плзс). 


чтобы поставить дело достаточно широко, а правительство царской 
России государственных средств на дело борьбы с раком не отпускало. 

В июне 1926 г. в Москве по инициативе Народного комиссариата 
здравоохранения созывается совещание по борьбе с раком, которое 
намечает ряд практических мероприятий. В 1930 г. Московским област- 
ным отделом здравоохранения была проведена «противораковая неделя», 
в которую вошла также 1-я Московская областная противораковая кон- 
ференция; в этой конференции приняли участие московские медицин- 


ские общества ик т. 
Организация бс ‘злокачественными опухолями в СССР строится 
принципиально ‹ от таковой в капиталистических странах. 


Там все дело сосредоточивается по 
актикующих врачей. дао вары 
знизации прини у 
о? рачу при ‚инет те о ролодиайо 
о 
циальные раковые о раку п т В | 
‚больных, роннющикох ты Европы и Америки белу Я | 
и еностических а ). к ним самотеком, но р Е о 
и ированные ыы практически ведет к тому, что м Я | 
ов р ывно ая ВА: лишь вполне а а 
этом отношении пре Е 
детавляет исключ 
ение). 


еим тву в уках а - 
реим уще ВУ в рук: частн‹ 
т ) 

ые и некоторые общественные 


-} 
и=№м-) 


и некоторые лежащие рядом 
ми клетками лимфатические сосуды. 


322. Микроскопический срез через маточную артерию 
с ней и закупоренные раковы 


У нас создана стройная организация, начинающаяся от здрав- 
пункта на предприятии через амбулаторию, общий диспансер, диет- 
столовую, гинекологический профилакторий, онкологический пункт, 
районную больницу и кончающаяся специальным институтом, заверша- 

< Ющим организацию и являющимся лечебно-практическим и научно- 
методологическим центром всей системы. Таким образом вся масса вра- 

чей вовлекается в противораковую борьбу, получая постоянный ин- 
уктаж от районных онкологов и специального института. Особое 


а ‚аннему | аванию раков желудка, матки, . 
м ки и п у х при своевременном. 

а Аг 
смертности от р 


всех лечебно-профилактических ячеек района в онкологическом Нат, 
влении. № 

В пределах РСФСР всеми звеньями руководит противораковая ь 
миссия Н—Здрава. В таком виде эта организация работает около 4 к. 
Ей удалось привлечь к проблеме борьбы против рака тирокую вр. 
чебную общественность, что сказалось ростом обращаемости в специ, 

альные учреждения более ран, 
них случаев и увеличением коди 
чества больных, подозрительных 
на рак. 

Более подробные сведения по во. 
просу организации борьбы с злока. 
чественными новообразованиями мо. 
жно найти в работе Милонова ип 
Ламперта (Советская хирургия за 
1981 г.). Руководящие указания по 
организации борьбы с злокачествен- 
ными опухолями даны в циркуля- 
ре НКЗ РСФСР, № 377 от 25] Ш 
1932 г. Ред.] 

Тщательное собирание анамнеза 
и внутреннее исследование особен- 
но необходимы при самых легких 
подозрительных жалобах. К сожа- 
лению до сих пор еще ежедневно 
встречаются сотни случаев, где при 
кровотечениях дается готовый, за- 
ранее отпечатанный рецепт на стип- 
тицин без всякого исследования. 
Это— преступление по отношению 
к раковому больному. И: как часто 
и в настоящее время бывает, что 
женщина, которая месяцами лечи- 
лась спорыньей без всякого иссле- 
328. Аорта и большие тазовые сосуды дования, после производства нако- 
с о и о: ерероачена нец последнего вновь месяцами ле- 

к онолезами. чится промываниями, смазывания- 

. ми и прижиганиями и приводится 

в конце концов как «подозрительная» в совершенно неоперабильном 
состоянии. 

Необходимо принять за правило при всякой жалобе пожилых жен- 
щин на метрорагию думать о раке; не явившаяся во-время мысль об 
этом является причиной самых тяжелых диагностических ошибок. 

Если возникло подозрение на рак, то нельзя успокаиваться до тех 
пор, пока этот диагноз не будет с уверенностью подтвержден или без- 
условно исключен. Выжидание или наблюдение ех ауапЫБиз, напри- 
мер прижигание подозрительной эрозии, уничтожает при начинаю- 
щемся раке, как и всякое нецелесообразное лечение, надежду на ради- 
кальное изле у 5 


и для установки точного диагноза 
' ьной стадии. Если исследую- 
разную язву или ощупывает 


0 м 
от Вор ] з канале шейки мягкие, крошащиеся мас ч 


ры ю и выпо сы или же наталкивает 
Ка ок ых обширну лняющую заднюю половину влагалища о 


грание анамнел 
ование особи. 
‚ самых легких 
тобах. К сожь 324. Далеко зашедшее разрушение таза при раке шейки. 

ще ежедневно у 

тучаев, где при 8 виде цветной капусты, причем при введении пальца и продвижении 
я готовый, 3 го вперед определяется резкая инфильтрация в зериша у стенок таза, 
рецепт на Стиг” 
исследований 


] 
} ракового поражения и мета- 
кость при раке шейки. ин 


7 


К ЧЕ 


зеркала хорошо видны и кратероооразная язва и опухоль. 
напоминающая цветную капусту, и свищи, если они им 


по ф 
Опухоли в форме цветной капусты (рис. 340.342 


ф 
еются Им 


Всегда яь | 
я 


326. Множественные метастазы в легких при раке шейки. 
ются раками. Доброкачественные папиломы и ос: 


трые кондиломы с9- 
вершенно не кровоточат при прикосновении 


или кровоточат очень 
мало и всегда множест- 
венны, так что например 
имеются 3—4 больших 
изолированных опухоли 
или же все своды вла- 
галища усеяны мелкими 
кондиломами. Большие 
конгломераты острыхкон- 
дилом встречаются во 
влагалище и.на влага- 
лищной части только 
во время беременности. 
Нельзя смешивать рак 
шейки с распавшимися 
и уже родившимися во 
влагалище миомами, хо- 
тя и при последних наб- 
людаются — атипические 
метрорагии. Но при ро- 
дившейся миоме всегда 
можно выше опухоли 
327. Рак тела` матки. найти принявшую коль- 

цевидную форму влага- 
лищную часть и ведущую в маточный зев ножку опухоли. [Распав- 
шаяся миома, находящаяся в полости тела матки, может затруднить 
диференциальную диагностику в отношении рака тела матки. За рак 


пальнация 
данных, ч 
как харак’ 


товорят: продолжающиеся уже много вре 
ния, смена кровянистых выделений сероз 
выми, мостененное начало распада и отсутствие ос 

лихорадки и схваток. Для миомы характерны: ыы периода, 
зельные кровотечения, отсутствие родовое тей 
острого периода, сопровождаемого часто сильными анны Ы 
ное начало распада, лихо- ] о НОЗВт. 
радка. 

Иногда рак тела матки 
может симулировать пла- 
центарный полип, так как 
у абортирующих женщин 
и у страдающих раком 
тела матки имеются упор- 
ные кровотечения. При 
плацентарных  полипах, 
которые обыкновенно не 
закрывают совершенно ка- 
нала шейки и благодаря 
этому дают возможность 
исследовать полость мат- 
ки, исследующий палец 


мени атипичные кровотече- 
НЫМИ обильными и ихороз- 


шейки. определяет доброкачест- 

венный характер полипоз- 
› кондиломы 6 ного образования, а под 
ровоточат очень микроскопом определяют- 


(я `ворсины и их остатки. 
В незапущенных и ‘не 


24 бол совсем ясных случаях 
х опухоли пальпация дает больше 328. Рак тела матки. 
п 
все о как характерный для ра- ановании полипознал, бурная оо ре Г 
р: 
рояны Ме, | КОВОЙ опухоли окружают Се 
ми, кон” щий ее по периферии плот- матки, потребовало полной экстирпации ее. 
ни ный ткан-^ 
атыг 06 'в0 | соединительно о 
пречаю” дата” ный инфильтрационный вал может быть только ощущаем, ‚ 
на жет быть видим для глаза. . 
о. _ При 006 азной шейке, повидимому здоровой влагалищной 
е ча г . закрытом маточном зеве (рис. 346) иногда доста- 
ия совершенно о оны още сожра- 


ения, чтобы за 


более сильного па ь 
а, и шейки матки. 
ая опухоль слегка кровоточит, поэтому 
‘и осторожно. Но ебли во время амбу- 
‘следования все же появилось кро- 
ть мешочком, аш 
зведенном полуто 


б зева и ввести палец в нередко ши“ 


ог ЗИ: 
| ее ВА ВИН 


раковую опухоль. Это обычно не удается уже по той причине, что бод, 
ные в этом периоде совершенно не испытывают никаких расстро к 
или последние настолько незначительны, что они не обращаются к -. 
чу. Но даже если этого и не было бы, то все же осмотр и ощупыв к 
лают нередко лишь вероятные результаты, чего конечно недостаточи 
Влагалищная часть в таких случаях бывает бугристой, данные пальца, 
ции те же, что и при крупных оуша Маро. р | 

По мнению старых врачей оуц!а Мао и рак исключают ру 
друга; по моим наблюдениям это в общем правильно. Однако оЩупыва. 


329. Ааепосагстоша согрог1$. 


ние в обоих случаях может дать вздутие и бугристость одной губы ма- 
точного зева, тогда как другая еще здоровая, Узкая и имеющая острый 
край, закрывается первой. Бугристость обеих губ маточного зева без 
образования язвы говорит против рака. При осмотре ретенционные кисты 
крупных оуша Мао местами просвечивают, тогда как пораженные 
раком губы маточного зева прощупываются и выглядят более компакт- 
ными и плотными. Цвейфель ‘рекомендует в таких случаях делать на- 
<ечки; если выделяется стекловидная слизь, дело идет об оуша Мао, 
а при выделении крови—очень правдоподобно подозрение на рак. 

Почти так же, как и в неизъязвившихся случаях, трудно решение 
вопроса и при очень поверхностном изъязвления (рис. 333). В отноше- 
нии диференциального диагноза имеют значение: 

1) простая э розия (участок на периферии маточного зева, 
покрытый цилиндрическим эпителием) (рис. 216); 


2) истинная э розия (лишенные эпителия места, следова- 
тельно настоящие язвы неспецифического характера) (рис. 212); 


378. 


3) твердый шанкр (не так редко), рис. 136; 
4) мягкий шанкр, рис. 435; 


5) туберкулезная язва. 

(Старое очень хорошее правило гласит: 
кает в эрозию, то дело идет о раке; если же о 
Равномерная, слегка кровоточащая поверх 


кровоизлияний при расправлении влага. 
эрозию. Но это 


«если головка зонда прони- 
на соскальзывает, рака нет». 
ность и появление точечных 


лища зеркалом говорят за 
лишь в значительной степени вероятно. Уверенность, 


>, 
< 
ия 


тки. ую тки. 
. тела и ядом ф УНКЦИоНи! ая слизистая оболочка матк: 
ь ла матк: Ряд у онирующ: Е) уч 

330. Рак 


но ско- 
ах необходимо получить возмож 


одимый для 
ание. Необх 
ское исследов о поэтому 
микроскопиче ы которая 
а 7 материал ‘доб ор = о аиных случаях. 
днего = Е 


ательство. ри 
< < ит микробы, 
е большое, 2 пер ь ‘ро и 
во-перерожденная . Операция 
‘их тем больше, 


тв 
которую при всех обстоятельс 


< 


Действительно нередко к биопсии присо-_ 


смертельный перито 


ельно необходимую 0" 
ажно избегать м, 


Небольшой клиновидный кусочек иссекается лучше всего я 
и притом таким образом, чтобы одна половина его захватывала подо 
тельную, а другая—здоровую ткань. Для диагноза важны и ь 
вые участки. Иссеченный кусок должен быть по крайней мере в ‚. 
ширины ив 2—3 см длины. Уже при иссечении его опытный глаз Нередн 
видит, ведет ли он разрез в здоровой или в злокачественно перерождь 
ной ткани. Последняя мягка и ломка, тогда как первая 


— ТВерда и плот 
на. Когда щипцы, удерживающие шейку, прорезываются из губы зева 


031) 
и. 
менно К т ь 


831. Мочеточники, сдавленные в их параметральном отделе далеко зашедшим не- 
операбильным раком шейки. 


причем появляются к 
то это всегда подоз 
биопсия может быт 

Рана после биоп 
но быть тщательно 
ахлористого 


рошковатые или червеобразные беловатые массы, 
рительно. При опухолях, имеющих вид полинов, 
ъ произведена и при помощи ножниц. | 
сии нередко сильно кровоточит. Кровотечение доляк- 
остановлено, лучше всего пропитанным раствором 
железа или адреналином ватным шариком, = 
рый фиксируется в ране тампонадой влагалища. Надежнее о 
шов. И при наложении шва раковый характер ткани может быть ре 
делен при вколе иглы и завязывании нитей. Шьют только для ыы 
чтобы остановить кровотечение, и пытаются ограничиться лишь одни? 


затянутые швы спо- 


ом сомни 1 усеждению, что 
в _ о аа случае биопсия при раке шейки о же 
про Средетвенно перед операцией и только АЕ 


ской обстановке. Произво: 
ь ошибкой". роизводетво биопсии в амбулатории следует счи- 
Так как рак тела матки не виден глазом и обычно не прощупы- 
вается, ТО диагноз его устанавливается только мик те 
роскопическим 
исследованием. Следовательно при подозрительных симптомах всегда 
необходимо немедленно же произвести пробное ‘выскабливание. По- 
следнее небезопасно, так как из проросшей уже в мышечный слой опу- 
холи выскабливаются, как из гнилого яблока или картофеля, целые 
куски, благодаря чему скоро образуется полость, которая покрыта 
нередко лишь тонким слоем неповрежденной мышечной ткани и поэтому 
‘особенно легко может быть перфорирована. С другой стороны, если 
быть слишком осторожным, можно при недостаточном выскабливании 
пройти мимо места начинающегося рака и поставить ошибочный диа- 
тноз. Следовательно крайности как вту, так и в другую сторону могут 
причинить непоправимый вред—перитонит или неоперабильность остав- 
шейся нераснознанной раковой опухоли. . 
Нередко диагноз рака может быть поставлен уже кюреткой по на- 
личию неровного бугристого участка на внутренней поверхности тела 
матки. Особенно характерно одностороннее расположение таких бу- 
тристых участков. Иногда кюретка встречает сопротивление, не идет 
тладко вперед, а толчками скользит по бугру, отклоняется в сторону 
или попадает в очень длинную полость. Но все это еще отнюдь не 
является абсолютным доказательством наличия раковой опухоли. 
При доброкачественном уплотнении или пролиферации о, 
соскоб клочковат, стекловиден, просвечивает, бледнокрасн ? 


; крошко- 
легко раздавливается и поднимается Е воде; о т Го Е. ыы 
ва’ е просвечивает, беловатого Е 
о оскопический препарат. Вырезанный 


чение имеет конечно лишь микр ний 
при биопсии кусочек шейки, гезр. соскоб с раковой р р о 
от крови, помещается в 50% раствор алкоголя к 3 геи о 
раствор формалина и направляется к патологоанатому 
вести ьное исследование. ее м 
р. и, т сам не может поставить микроскопическото Не Г. 
ан а быстрее направить материал д 


вестной долей вероятности. Подживающая эрозия. шейки может ав 

картину, симулирующую рак (рис. 335, 336); в области же тела ма 
нередко крайне трудно провести границу между доброкачественний 
и злокачественным разрастанием желез. м 


1 Мейер имел 200 случаев гиперплазии слизистой оболочки тела матки 
торые он считал доброкачественными, в то время как некоторые из них Другим, 
патологоанатомами расценивались как злокачественные; поэтому им были пПроизвь, 
дены повторные исследования, причем оказалось, что ни в одном случае впослел, 
ствии не развился рак. И Е. 

В отдельных случаях пробная эксцизия и пробное выскабливание могут 


› Ко. 


ы Ут при. 
нести пользу, если начисто удалить очень незначительную раковую опухоль, с дли. 
тельным выздоровлением (Камникер, Флейшлен). В случае Камникера рак шейки 


в течение 6 лет не давал никаких симптомов. 


Клиницисты и специалисты-гинекологи не должны слишком резко 
критиковать врачей, направляющих к ним под видом раковой опухоли 
заведомо доброкачественные слу- 
чаи или даже иронизировать 
над их недостаточными диатно- 
стическими способностями; наобо- 
рот, они с благодарностью должны 
признать, что имеются еще врачи, 


| 
;] 


$32. |Начинающийся рак влагалищ- 


333. Начинающийся (атипично) рак 
ной части. 


влагалищной части. 


которые готовы, чтобы их сочли лучше ошибающимися диагностами, 
чем недобросовестными врачами, и добросовестность которых спокойно 

принимает на себя упрек в чрезмерной осторожности. 
Мы должны себе уяснить, что при раке матки эфективная терапия 
оженных случаях имела место потому, что нам удалось 


поставить действительно ранний диагноз рака. То, что мы сейчае обо- 
значаем этим именем, есть на самом 


ограниченного небольшим Участком ткани 
кровотечением. Поскольку не удает 
распада или, говоря точнее, ранние стадии рака, постольку эфектив- 
ных терапевтических успехов мы не добъемся. 

Мы руководствуемся больше чутьем, чем умением диагносцировать 
предраковые изменения в эрозиях, в рубцах шейки, в «доброкачествен- 
ных» аденоматовных изменениях желез слизистой тела матки. Есте- 
ственно, нельзя всех носительниц подобных заболеваний с профилакти- 


ческой целью радикально оперировать, так как большинство из них 


в дальнейшем не заболевает раком и не должны терять своих половых 
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дозрительных случаях в предраковой ста- 


с или в са у е 
дии и мом начале заболевания привел к Результатам которы 
) 


| уже не оспариваются. 


| части шейки предраковь 
сия по этому поводу в полном ходу. Е 


Гоцель; 

ских лейкоплакий 2 случая рака. о р 
что эксцизия лейкоплакии не достаточна, часто необхо’ 
дима ампутация шейки. Лейкоплакии следует различно 
оценивать; не все они ведут к образованию рака 
(Шрейсекер). Кольтоскоп является аппаратом, который 
при длительном упражнении значительно облегчает 
диагноз. 

Кермаунер и Шилер считают возможным поста- 
вить ранний диагноз рака при пробном выскабливании 
лейкоплакии острой ложечкой. 

Шилер весьма просто пытался определить неизъ- 
язвленный рак и его границы путем прижизненной 
окраски люголевским раствором влагалищной части ь. 
и влагалища. Здоровые части окрашиваются благода- о - 
ря гликогену в красно-коричневый цвет, пораженные нЕ окруженное еще. 
раком благодаря недостаточности или отсутствию вдоровым влагалищем. 
гликогена остаются неокрашенными. Положительная г 
Окраска означает отсутствие рака, отсутствие окраски 
не'всегда указывает на наличие рака. И этот метод, который благодаря своей 
простоте и возможности применения в любых условиях широко распространя- 
ется, требует однако дальнейших критических исследований. 


` 


Лечение 


Пока оперативная техника находилась еще в начальном я 
своего развития, лечение ограничивалось лишь удалением раково 
опух ти шейки матки. | 
ая тем успешнее делались по- 

но и уничтожить 
го распространения. Первыми мето- 
звы каленым железом или глубокое 
Затем следовали попытки удаления 
ых тканей, т. е. попытки получить 
де случаях при помощи 
нейшим шагом вперед была вы- 
‚ассечением сводов влагалища 
тЫ льства производились сле- 
ей. части матке и иногда 
назад Черни! в 
рой: вели пол! 
а 


операции. Оно давало очень незначительную первичную смерт 
которая у лучших хирургов в конце концов упала до 1ооа, 
к сожалению результаты его были крайне непродолжитель” № 
причем лучшие хирурги получали лишь 10% длительных изл 
Это повело к тому, что по аналогии с очень хорошо разработан 
к тому времени в техническом отношении операцией рака грудной к 
лезы начались попытки удаления через лапаротомию вместе с по г 
ной раком маткой отводящих лимфатических путей и групп областны. 
лимфатических желез с окружающей их клетчаткой (Рисс. Румв 
Кюстнер, Фрейнд). Но практическое осуществление этой теоретичеень 
правильной идеи ваталкивалось на технические затруднения, Которые 
были значительно большими. чем при операции рака грудной железы 
Они были настолько значительны, ы 
что большинством хирургов счита- ых , 
лись непреодолимыми и казалось р 57 м 
не оставалось ничего другого, как д х 


М 
ечен на 
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335. Эрозия. Слева сосочки и железы 

покрыты цилиндрическим, а справз 

плоским эпителием, образовавшим 
сосочек. 


336. Начинающийся рак влагалищ- 

ной части на препарате, полученном 

при биопсии. Плоский эпителий про- 
рос в железу. 


довольствоваться неудовлетворительными результатами влагалищного 
Удаления матки. Наблюдались частые первичные повреждения моче- 
вого пузыря, мочеточников и прямой кишки, а такжеё нередкие вторич- 
ные омертвения стенок и свищи этих органов, которые при радикаль- 
ной операции на широком протяжении отделялись от окружающих 
их тканей, почему питание этих органов должно было страдать. Это 
вело часто к перитонеальным, быстро оканчивающимся смертью, и к па- 
рамётральным инфекциям, которые постепенно приводили к пиелоне- 
фриту и в конце концов к смертельному сепсису. Наконец наблюдались 
нередко очень тяжелые и лишь с трудом или даже совершенно непре- 
кращавшиеся кровотечения из глубоких вен таза, которые тут же вели 
к смерти от обескровливания, или же больные погибали впоследствии 
от анемии. Вместе С тем операция давала страшно высокую, до 30 и более 
процентов, первичную смертность, которая у большинства хирургов 
совершенно отбила охоту итти этим путем. Но, с другой стороны, на- 
блюдались и длите: е хорошие результаты, которые побудили луч” 
й разработке оперативной техники (Вертгейм, 


9, 
маня 


г 


. 
Е 
ме 


* `` 
А бум, Макенродт, Цвейфель, Франц 


хм ). Имен 
и, ов посвятил ._). с менно первый из ук 
Раз Зв, № | автор тя целые годы своей жизни почти -#. ыы: 
ка рабо, ботке этой важной гинекологической проблем и разра- 
№ | зэтом отношении ‹ как Е темы и был руководи 
ое ом в это 3 ”, так как его техника типичной О ее 
с № кальной операции" постепенно приобретала все бо альной ради- 


Уи, © : 
"ПП Ей ателей. В наст Е емиель посль. 
бл | дов оящее время эта операция стала общим ре. 


всех гинекологов. В хороших руках он. 
роших руках она дает до 50 % длительных вы- 


С 

т ^°, а й 

вот’ здоровлени ‚ однако первичная смертность п 

т 1 осл ост: ` 

тет ного ниже 45а р е нее составляет в сред- 


337. Рак шейки матки, удаленный брюшностеночным путем. Через . удаленную 
манжетку влагалища видна опухоль, а также болышое количество удаленных 
справа и слева тканей. 


Почги одновременно с Вертгеймом Шаутаз (Вена) Заареботол НЕ 
Нику радикальной влагалищной экстирпации матки и г ста а рн 
операции при помощи паравагинального и и ор на 
по Шухардт-Дюрсену чуть ли не более основательного уд р 


мотральной, паравагинальной и параректальной аа =. 
изоляцией мочеточников; правда, при этом он до ‚ наперед 


., Ва. СТХ, 1918; 
смагё У. _ ре 


242 Ко щ. св 1 { {шмапп, 
Тесь к 4ег Ва@Щка]орегайой 


10 Ба 


отказаться от удаления недостижимых со стороны влагал 
ных лимфатических желез. |. : 
| Вопрос о том, который из этих способов радикальной операции _ 
| абдоминальный или влагалищный является принципиально более п а. 

вильным, с выработкой техники был определенно решен в пользу а 
вого, так как основным показателем радикализма было и остае 
удаление лимфатических желез. Благодаря этому кроме Шаута лишь 
немногие хирурги (Штауде!) считали с удовлетвориться тем 
радикализмом, который дает влагалищный способ. Но едва Упрочилось 
положение абдоминальной радикальной операции, как появилась воз. 
можность излечения рака вообще и рака матки в частности без операции 
при помощи лучистой терапии, воодушевившая как больных, так и вра- 
чей: у первых надежда на выздоровление не омрачалась страхом пред. 
стоящей операции, а вторых она избавляла от необходимости учиться 
очень трудной технике ее, которой до сих пор действительно обладали 
лишь очень немногие хирурги. 

Это увлечение лучистой терапией спустя несколько лет перешло уже 
в скептическое отношение к ней, а у многих вскоре же сменилось отри- 
цательным к ней отношением, тогда как единственно правильным 
является изучение этого вида лечения. Ввиду того что не все возмож- 
ности повышения действия лучистой энергии использованы, необхо- 
димо добиться от способа путем научной работы в области физики 
и биологии всего того, что он может дать. 

От операции же нельзя получить больше того, что уже получено, 
границы оперативного вмешательства достигнуты абдоминальной ра- 
дикальной операцией и не могут быть расширены больше ни на один 
сантиметр. 

Длительные результаты, которые только и решают 
вопрос, разноречивы. Мы считаем рак длительно излеченным только 
в том случае, когда больной в течение пяти лет свободен от рецидива 
(Винтер). Мы говорим 0б абсолютном излечении, при ко- 
тором учитывается отношение числа выздоровевших к числу всех слу- 
чаев рака, поступивших в лечебное заведение в течение определенного 
времени, и 0б относительном излечении, которое 
‘определяется отношением числа выздоровееших после операции к числу 

аев рака, оперированных в течение этого промежутка времени 
(Винтер. Цифры операбильности, т. е. число еще считающихся опера- 
ши и поэтому оперированных случаев, естественно колеблются 

в больницах и клиниках не только в зависимости от ракового мате- 
г тво которого опять-таки зависит от интеллигентности, 
и и готовности больных к лечению, от качества и диагно- 
т врача, но и от различного толкования отдельными 

операбильности. . 


и б 
ща обла, 


тоя 


зовой клетчатки, дохо 
ни в случаях перехо 
кишку (рис. 338) 


дящей до стенок т 


азаи им 
да раковой 


мобилизирующей матку, 


зырь и прямую 


здоровления даже в том с 
неблагоприят: 


солютного вы- 
Лучае, если ему уд 
ных случаев и получ 


ается спасти хотя бы пару 


ить в них длительное выздоровление. 
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минальной ри. 


ьная операция при 
ная влагалищная радикал рес 
‚ Комбинированная о ридшаоя на р ть 
ре Ре с наружным сфинктером и те 
АНЯ уделеняувме пабигаН$ 1Шасиз. Выздоровле в. 
г В- прямая кишка, О—матка, Е: 


мы ательности остановки крово- 
к смысле тщательно 
осится и высокое в покое: 
НИЕ р ых хирургов пред; 
и ыы (Топух 
1 О. 


& ма» 


пор как с оперативным вмешательством начала конкурировать 
стая терапия, подобный образ действий. многим кажется не с 

й правильным; в действительности он был бы неправильным в том к 
| | чае, если бы лучистая терапия давала те же цифры излечения, что п м 
И ративное вмешательство. По утверждению некоторых авторов это м 
И ствительности имеет место. Наиболее компетентное мнение на этот сч ы 
имеет А. Дедерлейн (Мюнхен), обладающий в этом отношении че 
большим опытом. Он с 1911 г., т. е. в течение 20 лет, все раки матки. 
поступающие в его клинику, только облучивает (долгое время одних 
радием, а в последнее время радием и рентгеном) и вообще не оперирует 


лу 


Учи. 
овь 


$39. Рак шейки, радикально оперированный влагалищным путем. Удалено боль- 
шое количество пара-тканей. 


ни одной больной, причем до 1921 г. получил длительное выздоровление 
в 52% леченных вполне операбильных случаев. Приблизительно такие 
же результаты в смысле относительного выздоровления достигаются 
теперь и при абдоминальной и влагалищной радикальной опера- 
ции. Это было бы достаточно, чтобы отдать облучиванию безусловное 
предпочтение перед операцией, если бы не выяснилось, что некоторые 
раки. совершенно не чувствительны к лучам. В этих случаях несмотря 
на облучивание излечения не наступает. Поэтому наилучшие шансы 
на выздоровление дает только комбинация. операции с облучиванием 
`У каждой раковой больной. При этой комбинации в отношении опера- 
ции делают выбор между абдоминальным и влагалищным радикаль- 
ным удалением матки, а в отношении лучистой терапии—между облу- 
чиванием радием и рентгеном. 

Абдоминальная радикальная операция представляет очень радикаль- 
ный образ действия, особенно в отношении достижимых групи лимфа- 
тических желез (| `22 и 337). 


й 
22% случая абдоминальной радикально: 

т нных лимфатических желе- 
длительное выздоровление. 
‘имеет смысл и может 


дать длительный результат даже 
франца сообщает о 30% длите 
рожденных желез. 


в далеко зашедши 


Х случаях 
льного выздоровл Учаях. 


Ви; з кл : 
ния Пос зиле из клиники 


аления ра ково-пере- 
Недостатком абдоминальной 


адикальной 
высокая первичная смертность а к операции является ее 


Ч в среднем на основ 
ео ании многих ста- 
тис /о), особенно высокая первичная поздняя ортноОть 


Под последней необходимо понимать смертельный исхо И 
не непосредственно или вскоре после операции, а лишь Е и 
з ЗЕ пустя несколько 
п, но до выписки больной из клиники Причиной 
явля тей частью расстройства со ст 
: 8 тороны мочев 
особенно почек. р ‚ ото аппарата, 


Влагалищная радикальная операция (рис. 339, 342 


я - 2, 343), исключи- 
тельно пр яемая мною` в течение 8 лет и проделанная до сих пор на 


слишком 400 больных, дала первичную смертность в 8,5% при расши- 
ренных и 4,2 %— при ограниченных показаниях (в первых 142 случаях 
моего лейпцигекого материала) и длительное выздоровление приблизи- 
тельно в 50%. Она представляет радикальное вмешательство в отноше- 
нии «паратканей» (клетчатки), но без принципиального удаления лим- 
фатических желез, возможного только в технически благоприятных 
случаях. 

Радий оказался значительно более пригодным, чем рентгеновские 
пучи, но запасов его меньше. Он особенно пригоден для предваритель- 
ного лечения, так как, будучи помещен в полость матки или в церви- 
кальный канал, он настолько хорошо отгораживается стенкой органа, 
что вредное действие его на соседние части становится невозможным. 
Ренйтеновские лучи, наоборот, болыше подходят для последующего 
облучивания, так как операционная травма сенсибилизирует по отно- 
шению к ним тканевые элементы. . 

о При предварительном облучивании раковой опухоли происходит 

быстрое прекращение ракового распада и недостижимое никакими дру- 

тими средствами уничтожение содержащихся в опухоли и нередко = 

ма вирулентных бактерий, теряющих с заживлением язвы те ети 
среду для своего развития. Если операция производится и а 
_ дель после облучивания, операционное поле р А прич 
Е. холь не приходится ни выскабливать ни прижитать, 
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; нических затруднений при операции 
Е ВАН с ет, ни того некоторые неопера- 
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энергией ожидают бесследного 
димости оставленных остатков 
оведенного радика- 
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смертности и принципиально применяется теперь Вен‹ кой ИКолой ки. и. 
и мною. Когда-нибудь мы вероятно подойдем к тому, что сможем при. ; е и 
я т ‹а к каждому отдельному слу 
| способлять наши методы лечения рака к кая дому ОИ ри ому 3 ТУчаю и". 4) 
| и в особенности определять те случаи, которые. могут быть излечены ие 
аа: ы ты приблизимся к идеалу в деле ; . 
| одним только облучиванием, этим мы приблиз тоя нев: деле лечь. Е. ее Е. 
| ния рака и сохранения не только органа, т. е. матки, но и его фу НКЦии, [ 


Е я 
В этом отношении посчастливилось Д церлейну 


орый лечил облучиват 
радием (мезоторием) быстро растущий рак ал 


Е ь тием 
ной части у 31-летней же 


НЩи- 

ал их г з течение 10 лет, но даже спуст: 

: сле, е только здорова до сих пор, т.е. Е Л Устя 
ны: последняя не только здо] 6 лет после облучивания родила 
доношенного здорового ребенка. 

В литературе известны еще три 


подобных случая?, в последнее 
время Филипп3 описал такой же 
случай из моей клиники. Однако 
на основании современного Уче- 
ния о наследственности опасность 
вредного влияния на яйцо весьма 
велика. Среди 590 выздоровевших 
женщин (Берлин) У 4 возобнови- 
лась менструация (Филипп). 


Гистологическое исследо- 
вание до настоящего времени 
для постановки показаний 
давало мало. 


Аденокарциномы ведут себя 
различно. Борст и Дедерлейн 
считают облучивание их беспо- 
лезным. 

Г. Дедерлейн после изучения 
твердо установил, что радий дей- 
ствует на аденокарциному шейки 
плохо, лучше на аденокарциному 
тела; гистологическая картина 
для прогноза значения не имеет. 
Винтц считает, что при аденоме 
шейки лучевая терапия дает 47% 
абсолютного выздоровления. 

другой стороны, Бем и 
Цвейфель" на основании мате- 


риала из клиники Дедерлейна, 
340. Операбильный рак шейки перед выска- отаниото исключительно радием, 
близанием (непосредственно перед радикаль- Установили, что наличие обиль- 


| ной операцией). 


ного количества соединительной 


ткани, не находящейся в состоя- 
нии покоя, т. 


3 озинофилией, д. 
прогноз и что посл 122 случаях ( 75,4%). Клейне оспа- | 


< ‚адеяться, что мы лучше изучим те еактивные про- 
цессы, которые возникают | у 


- Е в самом организме при заболевании его 
рома оживле спор о том, не находится ли центр тяжести 


1 Мапсв. шеа. у 


ьбы против растущих эпителиальных 
бор 


х клеток в укреплении соедини- 
ной ткани так называемыми «раздражающими дозами», т. е. незна- 
а щьными количествами лучей, а вп 


рименении уничтожающих 

в Дель ителиальные клетки «карциноматозных доз». Если же соединитель- 
то фу № эп ткань имеет значение преграды против растущего рака, то ради- 
т р ое удаление ее оказывает неблагоприятное влияние на течение 
Уч, \ ЕЕ са. Раздаются даже голоса, дискутирующие старое Зробование 
НО да р оперировать в пределах здоровых Во > Зи Е ве 
ани м, дикального удаления всех раково-перерожденных уча а: ь 


чтобы раковая больная с того момента, как у нее диагносцирован рак, 


лечил 


ы ”_ НЫЙ асьь Е 
ционаре до тех пор, пока по отношению к ней не будут применены все терапев 
ские воздействия. Следовательно она должна не только предварител 


1ЬНо ле щи 
дели посл Я 
а возможно лу 


анизм усилением № 
"00. 


радием, но по возможности радикально оперироваться и спустя 3 не 
вательно лечиться рентгеновскими лучами. В промежутках должн 
питаться, лечиться горным солнцем и пр., чтобы укрепить орг 
мена веществ и пр. 


342. Влагалищная радикальная операция рака шейки. 
вана манжетка из влагалища. Оставленные 


ошении делается мало, и тем упорнее должны быть даль: 

ния этой цели. Такая программа выдвигает проблему 

тому, как это уже организовано при туберкулезе. 

попыток в этом направлении, требующих вна- 

й стороны, необходимо иметь в виду, ЧТО 

‘встречается и в более оные, 
дачу охраны овых бол 

окончания ыы и подробное 

гес по крайней мере раэ 


лгода, чтобы получить действительно точное зак 

дв и своевременно диагносцировать и лечить ре 

со рецидивов минимальны, причем устранен: 
и агоприятных случаях оперативным: путем. 


Особого внимания требует комбинация рака и беременности, 


лючение об отдаленных резуль- 
ЦИДИВЫ. Правда, шансы на лик- 
те их возможно лишь в особенно 


встре- 


чающаяся по клиническим статистикам приблизительно у 0,05—0,07 > 


метастазы, так как этому способствует ны а в. 
ности, кроме того расширение вен и лимфати тес и м ‘ИЧеск, 
“облегчает занос периферических ео ны рем 
< ильниц также должны ра: ак 
В ооресоиролыт, яв ВТРОЕ ооо наб 
А. Мейер! (Тюбинген); Г. А. Вагнер” хотя и указывае быстрый рост 
злокачественных опухолей при наступлении беременности, тем не менее 
| он наблюдал, что эта последняя оказывает ‚корее Слово рай 
| ние на рак матки; на то же указывает и Вейбель. Исследования на м 


ОвМ 


И 
У 
т 


о 


6 ЕЕ 


Дооперационное ле- Удаление матки со Облучивание Х-лу- 


чение радием.‘ Один всеми «паратканя- чами всего таза с 
радиофор в канале, ми». шести полей после 
другой—перед влага- операции. 


лищной частью. 
544. Применяемое мною лечение рака шейки. 


жильском материале показали3, что первые симптомы рака, в особен- 
ности кровотечения, немедленно обращают на себя внимание во время 
"беременности как нечто необычайное, Заставляющее тотчас же обра- 
титься к врачу, причем обыкновенно тут же ставится правильный диа- 
гноз. Вследствие этого раки матки во время беременности попадают на 
‘операционный стол в общем в операбильном состоянии, причем ради- 
кальная операция вследствие гиперемии и отечности, обусловливающих 
значительную подвижность и лучшее диференцирование разрыхлен- 
ных тканей, производится особенно легко. Нередко рак ведет к аборту, 
Который в этом случае протекает большей частью с лихорадкой. 


Кац (клиника Пехама в Вене) на 82 825 родов нашел 95 сл 
учаев, т. е. 0,03%, 
р средний возраст—36,3 года, среднее число родов—6,5. Все ее 
рарильном состоянии и оперировались. Пе вичная смертность—9, т. е. 
Я Длительное выздоровление (абсолютное ивлечение 81 289 г 
10 мне: Швейтцера на длительное выздоровление можно 


рассчитывать толь- 


ания на бер 
ровать брюши 


Если же рак находится Уже в аб 
‘то, наоборот, принимают В0 внимание интересы 


хранить беременность до его жизнеспособности. Если = 

беременность до наступления нормальных ро Утается сохранить 
дятся так, как этого требует каждый вы последние прозо- 
прорезывающаяся толовка ребенка о чай. Бывает, что 
° или оттесняет вперед пораженную А - роВАЗЮ опухоль 
рительно как бы резецированья о рано в р. цную часть, предва- 

о р ким образом происходят 

самостоятельные роды. Случается, что соединительнотканна . 
трация представляет значительное препятствие и и 
происходят только в результате обширных разрезов или при ге - 
щипцов, а иногда ввиду непреодолимого сопротивления со стороны 
мягких тканей необходимо произвести кесарское сечение. 

В послеродовом периоде в этих случаях опасность общей септиче- 
<кой стрептококковой инфекции конечно весьма велика. Поэтому у жен- 
щин, поступивитих в начале родов, я считаю методом выбора операцию 
Порро. Удаление тела матки уменьшает опасность пуеперальной ин- 
фекции, так как вместе с ним убирается и главный источник микроор- 
танизмов. 

Попытки лечить рак матки во время беременности только радием 
еще не настолько многочисленны, чтобы можно было составить о них 
определенное мнение. Во всяком случае до сих пор они не дали обо- 
дряющих результатов. У некоторых женщин наступает выкидыш под 
влиянием облучивания вследствие вредного влияния, оказываемого 
х-лучами на яичники. По моим наблюдениям наступает быстрое клини- 
ческое выздоровление, но почти во всех без исключения случаях уже 
в послеродовом периоде развиваются очень быстро прогрессирующие 
рецидивы. К тому же имеется опасность, что лечение радием может 
оставить особенно плотные и неподатливые соо 
рубцы, которые представляют трудно преодолимое ее ыы 
Фодов и могут подать повод к особенно обширным разрывам 
и даже тела матки. Е Е 

Лечение рентгеновскими лучами ввиду тяжелых к 

ЕР слонота. вследотвие поме Е тута Е. эта опас- 
причинить плоду, противопоказано". При НЫ знаний не может 
_ ность повидимому меньше, но по состоянию 


ь абсолютно исключена. 


_ Статиетика 


) 
плода и стремятся со- 


тистика дает следующие цифры: Е 


к’ 


Лучистая терапия 


Относительное излечение. ..--.-.. 960 : 335—34,9%, 


Далее следует несколько статистик, характеризующих ценность отдельных, 


Абсолютное излечение .....---.-.  3512:571—46,3% р 
способов. | 


2. Брюшностеночная радикальная операция. 


а) первичная смертность: 


Сборная статистика (Панков') 3 034 случая, 
первичная смертность в 509 случаях 
Вейбель (1 500 случаев) 
Кермаунер? (976 случаев) 
6) длительное и абсолютное выздоровление. 


я ЕЕ 


16,7% 
13,8% 
11,2%, позднее 6% 


] наблюдения 


—| Абеолют- 
Всего Опери- | —- а И вы. 
Авто е здоровл 
| случаев ровано на ное вы- ие т 
Е здоровле- 8% к 


ЕВ, | 990 
5 


1 | 1000 (38% 38,5 | 47. 
И Е |545 343 | 107 | 314 | 496 
АН аль, ан 143 99 | 40 | 40,4 | 979 
ВМ Ин Е) с. -..| 177 423 | 207 | 49,0 |. 36.5 


Мой кильский материал собран после тщательного контроля Клаубергомз. 
За 1910—1922 гг. всего лечилось 730 случаев, из которых 200 было длительно изле- 
чено, 27,4% абсолютного излечения. 

На последних 380 случаях мною было получено 28,2% абсолютных излечений; 
насколько мне известно, это наиболее высокий процент в литературе. Это увели- 
чение цифр абсолютного излечения объясняется, во-первых, ограничением количе- 
ства операций в пользу лечения лучистой энергией при противопоказаниях к опера- 
тивному лечению, а во-вторых—интенсивным применением лучистой терапии во 


всех неоперированных неоперабильных случаях. 
380 случаев (1917—1922). 
Относительное излечение: 
Операбильные случаи: 
1. Абдоминальная радикальная операция в 1 


48 случаях: 
Первичная смертность . 


оу ииМАК Е. 
ВЕ а о Е РЕ 43,2% 
2. Лечение радием и рентгеновскими лучами в 48 случаях: 
а... 43,75% 
Нео ого 
оровело после лечения радием и рентгеновскими 
о: ан. - 00.66% 


радикальная операция: 


ванных (1904—1922) .... 


оля Клаубергом. 
о длительно изле- 


ютных излечений; 
туре. Это увел 


ничением 4 
‹азаниях к отн 
стой терапии 


| 2 4 1996—1927 (Штеккель") ..-.. 
В № б) Родильный институт в Стокгольме (Фор 
> 


6) Клиники Пехамат (1921—1955). 
Общее число случаев 
Первичная смертность. 
5-летнее выздоровление б; 
При абсолютном выздоро 


тагодаря операции у 
влении . ть 
в) Клиника Штеккеля Лейпциг? (1923—1925): 


Общее число случаев 

р. нее 
5-летнее выздоровл после © Зи 
з ение после от 7 случа й 
Берлин (1926—1927): га ма 

Общее число случаев 1 
чая смертность . сы С, 
-летнее выздоровление после операции (48 случаев). й 

© з ы зрации (48 случаев). . 449 
При абсолютном выздоровлении ; | 2 
29% 


Хальбан, оперировавший попеременно абдоминальным и влагалищным путем 
иходит к заключению, что абдоминальная и влагалищная радикальная опе ыы 
в смысле относительных и абсолютных длительных результатов почти и. 
4. Лечение только радием. ы х г! 
С. Сгау—Уога—Нью-ЙоркЗ 
13% случая, 5-летнее наблюдение 
Абсолютное излечение 
Относительное излечение (1 


980/ 
289, 


5. Лечение лучами Рентгена, временами комбинированное с малыми дозами 
‘радия (Винтц-Ерланген). 
740 случаев, 5-летнее наблюдение 
Абсолютное выздоровление 740 :140—18,9% 
Относительное выздоровление (операбильные 
случаи; операбильность—17%) 57,1% 
Неоперабильные случаи 42,3% 


6. Лечение радием, в поеледние годы дополненное облучиванием Х-лучами 


«Дедерлейн-Фольтиз, Мюнхен, 1913—1926 гг.) 
у 4723 случая, 5-летнее наблюдение 


Абсолютное выздоровление 4 723 : 319—18,5% 


ыздоровление 
Относительное выздор АЛ 


варущоа. . 401: 90—22.5% 


Ш > 672: 81—12,1% 


у ИУ » 


— 1. Лечение радием и лучами Рентгена. 


а) Берлинская клиника: 
1355 : 264—19,5% излечения 
4913—1925 (Бумб).. и ь 


сель в 
но леченных лучами, 5-летнее наблю- 
1237 случаев, исключитель : с 
ны т В 
ое выздоровление И 40.80) (опера- 


<=. 


Рав влагалища 


Рак влагалища в отношении лечения должен быть приравнен 
А влагалищной части. | ле ть 
Лучистая терапия (сборная статистика Фольтца—Мюнхен): 
5 : 13—7 80, 
Абсолютное излечение ............ 165: 13—7,8%, 
И Лучистая терапия или операция (Бум, Филип) 
я ; 33 : 13—15 5о/ 
Абсолютное выздоровление Бесс. 83 : 13. 15,5%. 
Оперативное лечение (Штеккель). > р 
1926—1927—10 случаев радикальной влагалищной операции, 5 случаев 5 
здоровления—50%. ь а ро Ч 
Неблагоприятные цифры в отношении первичной смертности говорят нередно 
скорее о смелости хирурга, чем против его умения (Фритч). й 
Для каждого метода имеет значение исключительно число случаев абсолютного 
выздоровления‘. 


рану 


Неоперабильный рак шейки матки всегда должен быть подвергнут 
лечению радием и рентгеновскими лучами; этим путем мы достигаем 
по меньшей мере временного, часто длящегося месяцами прекращения 
кровотечения и белей, повышения обмена веществ, не нарушаемого 
больше всасыванием раковых токсинов и распада, повышения аппе- 
тита и вместе с тем увеличения жизненного тонуса. 

Разница между состоянием больничных палат для неоперабильных 
больных в прежнее время и теперь огромная. Прежде кровоточащие, 
издающие зловоние женщины принуждены были лежать в палате, 
в которой запах оставался весьма тяжелым несмотря на все мероприя- ы 
тия, применяемые против этого, причем обманывать их относительно ре 
исхода заболевания день ото дня становилось все труднее; в настоящее 
время в случаях, подвергающихся лечению лучистой энергией, крово- 
течения и бели быстро прекращаются, об испорченном воздухе не мо- 
жет быть и речи. С исчезновением симптомов оживает и надежда на 
жизнь вплоть до уверенности в полном выздоровлении. Хотя эта переме- 
на к лучшему и является обыкновенно лишь временной, так как опухоль 
продолжает расти в глубину, прорастает нервные стволы крестцового 
сплетения, что вызывает жестокие боли, требующие назначения значи- 
тельных доз морфия, тем не менее все это отнюдь не мешает считать ком- 
бинированное облучивание наилучшим способом лечения неоперабиль- 
ных раков шейки матки. При этом нередко достигают даже значительно. 
большего, а именно неожиданных, казавшихся совершенно невозмож- 
ными, длительных выздоровлений. Подобные неожиданности ветре- ь 
чаются как редкие исключения при всех, даже самых несовершенных ь 
способов лечения (прижигание, выскабливание, ампутация влагалищ- 
ной части и т. д.), причем иногда дело идет о неправильном диагнозе. | п 
а иногда и о действительно хорошем результате, полученном от приме- 1 


2 
м. Согласно окладу проф. М. Неменова на Международном съезде по раку 
в Мадриде 1933 г. Гос. рентгенологическим, радиологическим рако- 
тенинграде по раку шейки получены следующие результаты. 
е с наблюдением не менее `5 лет и до 13. 
льные)—55,5%. 
находящиеся на границе операбильности, 


в ы осле об; 

| ы оредко указывают на то, что ни олн облучивания подобные слу 
выд латься абсолютно потерянной в а раковая больная не И 
ип) о безнадежной кахексии или ежи она не находится в ре 
15,5, того некоторые случаи в результа кя бе = явных метастазов Кроме 

о, быть переведены лучивания из 52 Л 

т неоп ; 

5 могут р В разряд операбильных А 


Гейман (Стокгольм) с 
ь и, леченных к р В 1926 г. о 234 случаях неоп 
оВоря, ет 46.70 тым образом радием, иногда в комби ерабильного рака 
р лучами, 16,7% из них выздоровели. Блестящий „иомоинации © рентгеновскими: 
№ | тились кровотечения, в 60%, результат! В 90% временно прекра- 


с и 6 
восстановилась в 62%. НХ о 
я али всякие симптомы в т 
МПТ! ечение 


бол года в 27% : б 
ыы одного год. /о› а в течение двух лет—больше чем в 20% случаев 


ь подвер К сожалению значительные расходы, связанные с применением л 
“Ы до ТН» | чистой терапии, и чисто объективные условия на дают возможно ` 
рек ав пользоваться ею везде, где она показана. а 


Ращеня В подобных случаях при неоперабильных раках шейки матки сле- 


Руша, 
мот е приме ЯТЬ старое лечени ания и ижигания 
ду УМ н е в виде выскаблив приж 
тя ато. пакеленом (рис. 340 и 341). 


Под наркозом промывают влагалище дезина 
т ще д рицирующим раств - 
ерабильныт тельно выскабливают раковую язву острой м до ее пор, но за ЖЕ Г 
все размягченные участки тканей и ложка не будет скользить по плотному, окружа- 
ьв палате, ющему раковую опухоль соединительнотканному валу, что узнается как по своеоб- 
е ме разному ощущению, так и по звуку. Кровотечение может быть очень сильным и за- 
роприя- ставить неопытного боязливого врача прекратить выскабливание, прежде чем будет: 
удалено все необходимое. Тогда положение становится худшим, чем до выскабли- 
в настоящее вания. Поврежденная опухоль кровоточит очень сильно, так что наспех и поэтому 
плохо введенный тампон обыкновенно сейчас же обильно промокает кровью; нахо- 
дящиеся же в опухоли бактерии могут попасть во вскрытые кровеносные сосуды. 
Все вместе создает угрозу обескровливания и смертельного сепсиса. 
Другая опасность заключается в легкой возможности перфорации соедини- 
тельнотканной периферии, благодаря чему при слишком энергичном выскабливании» 
ложка перфорирует брюшину дугласова пространства и вследствие излития в по- 


брюшины ракового секрета может развиться тяжелый перитонит. Наблюда- 


ется также и повреждение мочевого пузыря. 
опе- 

ьно хорошая техника, способствующая быстроте 

А бходима, спедовател р онное поле (освещение, быстрое 


необходимо хорошо видеть операцио е 
ие]. и  равильНо ориентироваться относительно размеров опера: 


бли мало и не чересчур много). Ь 
Е Е что все необходимое удалено, прижигают ра 


: и слухом 
ИН наконечником о а к 
она покрывает способ прижига ным 
она покрывается че ным струпом. рый т щи 
ты ре ых ых ‹ | эжелево легче, чем вновь. 
мы а г железа больше, чем У’ 
ЕВ ел зно. : попеременно два 


ь - ввести последний глубоко в язву. 
‘танином верхний конец анте этим путем остановить провотоци Орла. 
И ОТ АНИ ат У ими тампонами, смоченными в № 

т ломбируют язву несколькими . И р ИВТ 
удается, п р. т за и хорошо ‘отжатыми каким-нибудь пини йе 
НИ ор ториотого желе щательно выполняется вся язва, после "0 
ИИ «но не пальцами). Этими Бы марлей во избежание выпадения к. чето 
| и мы Подобно последней действует и Неразвьо 
| * [9 А м ахл В т | 
| И ар Алла. Для удаления нагревшейся мочи в мочевой пузырь вводят к 
| * 
| Вы, как эти казалось бы весьма энергичные мероприятия мало в, 
| | р оставляется на 5 дней, после чего он осторожно и медленно, не причиняя 
И “больной болей, извлекается из влагалища. Самыми плотными тампонами, извлечь. 
| ние которых нередко очень болезненно, стано. 

вятся те, которые были смочены полуторахло- 
ристым железом. 

Если после удаления тампона остается 
очень большая полость, то для быстрого умень- 
шения ее она выполняется марлей, пропитан- 
ной смесью из глицерина, танина и борной 
кислоты. Запах иодоформа при употреблении 
иодоформ-танина одинаково неприятен как дия 
больной, так и для врача, в высшей степени 
нежелательным осложнением является и отра- 
вление иодоформом, особенно если при этом 
развивается психоз. ь 

По отделении омертвевшей ткани язва 
имеет вид гранулирующей поверхности. Удов- 
летворительное состояние больной нередко 
наблюдается после’ этого в течение нескольких 
месяцев и даже лет. 

Но, с другой стороны, встречаются случди, 
где кровотечение немедленно же возобновляет- 
ся. При этом хорошие результаты дает под- 
кожное применение раствора желатины, кото- 
рый назначается одновременно через рот и 
через прямую кишку. Внутрь дают 3 раза вдень 
по 8—10 капель раствора адреналина 1:1 000. 

Можно пользоваться и хлористым цин- 
ком. Плотно скатывают небольшой тампон, 
3 смачивают его в растворе хлористого цинка в 
345. Отошедший «слепок» матки  ВОД@ (1:2 или 2:1) и, хорошо отжав его между 
‘после внутриматочного примене- ВТНЫми шариками, вводят в язвенную по- 
| “ния хлористого цинка. лость. Чтобы предохранить влагалище от ожо- 


га, под тампон подводят ватный шарик, смо- 
ченный 


начительное препятствие для 
ой величины струп, указываю- 
йствия в толщу мышц. Иногда 
5). Изредка наблюдались случаи 
‚ не имеющий конечно никакого 


й опухоли. Нередко отходит значительн 
спространение прижигающего де 

очти всей матки (рис. 34 

ия случайный результа, 


т, встречаются ‹ 
энно же возобновляе 
результаты да 
вора желатины, 
ременно ` через 


Морфий назначается в ви 
пенно повышается (если не 


дленно и кроме умеренных боны 
томов. Здесь необходимо сделать в 
ных их состояние. Если ближайшей 
матки является по возможности до 
то здесь эта цель достиг 
чем обширной операцией 


вивающиеся вновь симптомы вскоре же напоминают даже самой довер- 
чивой больной о ее прежнем заболевании. Психическая депрессия, боли 
по ходу седалищного нерва и т. д. делают конец оперированных нередко 
более мучительным и быстрее ведут к нему, чем при одном только па- 
лиативном лечении. 

Лечение раковых больных вплоть до смерти их представляет тяже- 
лую, но вместе с тем и благодарную задачу, где надлежащий врачеб- 
ный уход ежедневно доставляет небольшое облегчение несчастным боль- 
ным и ежедневно назначаемые новые средства или старые средства 
в новой форме предотвращают те или иные мучительные явления. 


Если всякое лечение становится невозможным или остается безрезультатным, 
необходимо ограничиться фи и вяжущим и = влагалища 
‚6 целью сделать состояние больной более или менее сносным. 

_ При  ранвонаи к концу жизни пузырно-влагалищного свища или ее ед 
между влагалищем и прямой кишкой иногда можно улучшить рт ем 
применением «мазевого тампона». Последний пропитывается карболовым м ея 
висмутовой мазью и несколько удерживает мочу. Иногда рее 4 о 
вводимые при помощи соответствующего шприца в воспаленное 


ие мази. Наконец не остается ничего. 
Зую язву карболовое масло или сильно вяжущ о ео 


другого, как препятствовать распространению распада к | 
впереди” а, часто сменяемых больших компрессов, вымытых в хлорной воде и. 


в другом каком-нибудь дезинфицирующем растворе. 
_Рак тела матки более благоприятен, О отаосиножый и 

Легче, он долго остается операбильным и ны д отдала 

поздно развивающихся метастазов значит и к. нные А 
зультаты. Я 


й операции как при раке шейки) 


есполезен, так как соответ ст] 


пация считается методом выбора. При этом м, Ни 
поранёния тела матки при извлечении ее из ее не. ах ы. Если 
предотвратить загрязнение брюшины раковымо р <. Удаетея 
| обычно довольно легко, то избежать прививки т Аших части 
и раковой опухоли в операционную рану Ва ИЯ М ес. невоз. 
можно. Благодаря этому. в таких случаях в руоцах влагалища особенно 
часто наблюдаются рецидивы рака вследствие прививки (рис. 346), 
В отношении профилак. 
тики таких рецидивов и 
здесь последующее ин. 
тенсивное лечение рент- 
гековскими лучами имеет 
повидимому большое зна- 
чение. 

Однако во всех слу- 
чаях, где на основании 
величины матки или не- 
подвижности ее велед- 
ствие неподатливости па- 
раметриев или же по на- 
личию узкого влагалища 
можно предполагать зат- 
руднения в деле извле- 
чения тела матки через 
влагалище, необходимо 
производить лучше аб- 
доминальную тотальную 
экстирпацию, представ- 
ляющую хотя и более 
значительное, но зато и 
более надежное вмеша- 
тельство в отношении ре- 
цидивов на почве при- 
вивки. 

‘Первичная оперативная 
я смертность в берлинской кли- 
И ; нике (Микулич—Радецкий и 
Фальбрахт) при брюшносте- 
846. Рецидив в правой нижней части входа после НОЧНОЙ полной экстирпации 
влагалищной полной экстирпации рака тела матки.  СОСТавляла 17,2%, при вла- 
На передней стенке влагалища неспецифическая  ГАЛИщЩной операции—6,7%. 

язва. Р-рецидив. Опасность перитонита 
зависит от наличия пио- 

случае необходимо ее диагносцировать (легкое рас- 
сли она обнаружена, необходимо ежедневными ма- 
* перед операцией ее ликвидировать. Прог- 
настолько важна, что целесообразно на нее 


Рой 


предполагать зи: 
я в деле изме 


ела матки че. 


ще, необходи 


Лучистая терапия (сборная статистика Ф 
1 : и к о: 

Е »е выздоровление 
тносительное из: кии Пощуо ” 2: 35,6% 
ь излечение ..;. 362 :130—35,6% 


198 :112—56,59/. 


льца—Мюнхен) 


У пожилых женщин согл 


асно моему опыту необ 
ческая операция. $3 Я о НЫ 
тие ая Е ри : В климактерическом периоде матка РА 
если ает симптомов, можно ее не трогать. В в о 
, м случае 


по моему мнению лучше немедлен 
дать, пока симптомы заболевания особи бо бое Н ее 
чае появления даже незначительного кровотечения необхо о о 
вести немедленное пробное выскабливание д; рав 
диагноза рака тела. Выскабливание о 
козом. В случае наличия рака при дальнейшем полном ным маи | 
а быть выскабливание, содействует рас- 
й ак д опухоли. Если же первый наркоз исполь- 
зовать и для операции, то вментательство сделано лучше и полнее (нар- 
коз удлиняется только на 15 минут), тем более, что одновременно 
можно произвести часто необходимую в подобных случаях пластику 
промежности. Техника влагалищной полной экстирпации построена 
таким образом, что каждый ею владеющий может достигнуть далеко 
идущей профилактики. 

Я не хочу рекомендовать это расширение показаний к операции, 
а хочу лишь указать, что я достиг этим хороших результатов. 

Рецидивы! развиваются чаще всего в течение первых лет и после 
трех лет встречаются лишь в виде исключения. 

Вейбель на основании материала из клиники Вертгейма (Вена) 
приводит следующую таблицу относительного развития рецидивов 
после абдоминальной радикальной. операции (в процентах): 


В течение 4-го года 25 
» у 13 


» : 
Если уже спустя несколько недель после пол 


ного удаления матки 


области зел ело идет не о рецидиве, а 
раны влагалища находят у „Дб от. 


. овой опухоли. 
дальнейшем росте остатка рак и оланокди опухоль, которая пере- 


_ рубце может образоваться уже крут кишку, выполняет выемку 
ходит затем на мочевой течение, как и в неопери- 
крестца и в дальнейшем =. с 

анн че ‘представляет известь уз 
х для подтвер: 
проти 


ется; при этом субъективные расстройства, особенно резкие боли 
крестце и по ходу седалищного нерва, при растущей вблизи костей 


ид 
даже прорастающей их раковой опухоли, становятся нестерпимыму 
Поэтому совершенно правильно, если имеется хоть малейшая надежду 
на успех, подвергать больных операции. Но при этом во время операции 
обычно обнаруживается, что опухоль располагается менее благопри. 
ятно и прежде всего она ока. 


зывается значительно менев 
подвижной, чем это можно 
было бы думать на основ 
данных пальпации. 


ании 


Чем радикальнее была произ 
ведена первичная операция, тем 
неб. тагодарнее и технически труд- 
нее повторная операция (Верт 
гейм). Все доступное во время 
первой операции удалено; реци- 
дивирующая опухоль настолько 
плотно прилегает к стенкам таза, 
крупным кровеносным сосудам И 
кишечнику, что произвести опе- 
рацию либо совершенно невоз- 
можно либо она выполнима толь- 
ко при условии обширной резек- 
ции кровеносных сосудов и сосед- 
них органов, причем даже при на- 
личии хорошей техники она свя- 
зана со значительной опасностью 
обескровливания. Несмотря на это 
все известные хирурги неоднок- 
ратно производили операции при 
рецидивах и некоторые получили 
при этом хорошие результаты. 

Большинство рецидивов после 

347. Рецидив в прямой кишке после абдоми- абдоминальной радикальной опе- 
нальной радикальной операции рака шейки; рации является раками лимфати- 
резекция прямой кишки, выздоровление. ческих желез; наиболее часто они 
сидят в параректальной клетчат- 
дикальной операции благодаря хо- 


ке. Рецидивы в рубцах после абдоминальной ра 
рошо развитой технике, при которой тщательно избегается всякое соприкосновение 
раковой опухоли с областью раны, почти совершенно исчезли. После влагалищной 


радикальной операции рецидивы чаще всего встречаются в параметрии, а иногда 
и в паховой’области. Наиболее благоприятным “в смысле результата операции при 
рецидивах всегда является абдоминальный 


учают первичный успех 
неблагоприятную локализацию рецидива 


пример наблюдалось дли- 


резекциями мочеточников 
ми. Я сам удалил в одном случае пораженную раком слепую кишку 


впрямую кишку с рецидивирующей опухолью, вдающейся 
в ее просвет в виде полипа и достигающей величины сливы (рис. 347). 


Лучистая терапия при рецидивах дает очень незначительные резуль- 


таты. Р адпоактивные вещества не могут при этом приниматься в расчет 
из-за невозможности вполне. исключить при паравагинальных узлах 
вредное влияние их 


кишечник и мочевой пузырь: при рецидивах 
в лимфатических ж . 
в толщу ее иглы ср 


с можно: вводить. по направлению к опухоли 
: Глубокое лечение рентгеновскими лучами 


КА, | 
и р у либо совершенно не действ |] 


о ует на реци 
м А на короткое время. рецидивы либо устраняет их лишь | 
ь 


тоя. 
В настоящее время для уничтожения невыносимых болей п 


й 
| том хо 
6; А результа рдотомию (перерезку передней части спи рименяют с хорошим | 


нного мозга на высоте й 


г 


ЫПОЛНИМ 101. 
бширной резне 
Зосудов и с 
ем даже прив 
эхники 0Н8 (8 


348. Хорионэпителиома матки © метастазами во влагалище. 
но для не имеющего 


ия не только серьезна 
ка). Операц |2 , 3) менее серьезна, 


первог. а 
рвого грудного позвон а); ее), Резекция в ргаевасгаНа (Кот 


в ней опыта тяжела (Генке 
НО и менее эфективна. 


хоРИиОНЭПИТЕЛИОМА * 
_ Хорионопителиома (рис. 348 и 351) представляет эмбриональный 
или правильнее плацентарный рак тела матки, 


#3 


ствие разрастания происходящего со стороны плода ворсинчатого э 
телия, клеток Лангханса и клеток синтиция (рис. 349, 350). Этот Пе 
цесс особенно часто присоединяется к пузырному заносу при ЗаДеряц, 
отдельных пузырьков, а также к плацентарным полипам, которы 
поэтому целиком должны подвергаться точному исследованию сц» 
циалистами. Между пузырным заносом, разрушающим пузырным за. 
носом, хорионэпителиомой доброкачественной и хорионэпителиомон 
злокачественной существуют многочисленные переходы, почему на осно. 
вании исследования одного лишь кусочка без выяснения топографиче. 
ских и гистопатологических отношений опухоли к стенке матки обыч. 
но невозможно решить вопров 
о ее доброкачественности или 
злокачественности. К тому же 
пробное выскабливание опасно, 
так как благодаря происходя- 
щему при этом нарушению це- 
лости кровеносных сосудов эле- 
менты опухоли попадают в ток 
крови. 

При всех этих четырех ви- 
дах опухолей разрастаются од- 
ни и те же клетки, причем вра- 
стет ли пузырный занос или 
хорионэпителиома в стенку мат- 
ки с разрушением и прораста- 
нием ее или она врастать не 
будет—зависит от совершенно 
невыясненных еще условий. 
Появление метастазов, разви- 

349. Типичная злокачественная хорион-. Вающихся нередко гематоген- 

эпителиома (случай Маршана). Сеть син- Ным путем ретроградно в 0б- 

цитиальных тяжей, в промежутках между ласть вульвы и в переднем от- 

которыми лежат клетки Ланганса. деле влагалища, также не гово- 

р рит ничего определенного в этом 

отношении (рис. 142 и 348). Как первичная опухоль, так и метастазы 

и оиено исчезать, что указывает на их доброкачествен- 

р ‘характер. С другой стороны, могут быстро ‘развиваться множест- 

венные метастазы в легких в форме инфарктов и, разрастаясь там, 
быстро вести к смерти. 

цовательно хорионапителиома благодаря имеющимся еще диагно- 

и прогностическим затруднениям является особенно зага- 

вещим новообразованием, которое всегда может быть ало- 

ричем эта злокачественность всегда носит совершенно 

Поэтому во всех случаях опухоль должна быть удалена 

р альнее путем абдоминальной полной экстир- 


й с большой осторожностью; абсолютно не 
› выдавливания клеток опухоли в вены 
у в Оя 3 ‚ под 


›азрастаютея 
тки, причем вр 
ный занос ил 
›ма в стенку ми 
пем и прорз 
на врастать № 
от совершеи 


| матка подлежит удалению. Если у бо 


Боли последнее спустя 6 недель после` 


`Родов или аборта д: 
находящиеся в стадии размножения эпителиальные т Е 


С льной вскоре 
климактерий, то после удаления (выскабливания). 


словно необходимым последующее облучивание 
) 


нее—абдоминальную экстирпацию матки вместе 
Единственным к 


ще живые, 
летки хориона, то 
должен наступить 
заноса я считаю без- 
а еще лучше и надеж- 


с заносом 
линическим симптом 
| 1 мом хорионэпителиом 

ы : 
ется атипичное, не останавливаемое никакими средствами =. 
кровотечение. Несмотря на некоторые вы 
противоречащие сообщения необходи- 


мым предварительным условием разви- 


| тия хорионэпителиомы является бере- 


менность. Тем не менее время, проте- 
кавшее между соответствующей бере- 
менностью и клиническим обнаруже- 
нием опухоли может быть чрезвычайно 
различным. Обычно разрастание эпи- 
телия хориона начинается немедленно; 
но, с другой стороны, Полано в 35 слу- 
чаях нашел, что скрытый период про- 
должался от 2 до 13 лет; самой старой 
больной было 55 лет. 
В настоящее время диагноз может 
быть большей частью с уверенностью 
ирано поставлен при помощи реакции 
на беременность Ашгейм-Цондека“. Со- 
держание гормона в моче при хорион- 
эпителиоме в 10 раз больше, чем при 
нормальной беременности. 
Хорионэпителиома — представляет 
плотную, склонную к распаду опу- 
холь красноватого, темнокрасного или 
<иневато-красного цвета, выдающуюся 
В полость матки в виде плоских возвы- 
шений (рис. 351) или врастающую в 
мышцы тела матки с разрушением их. 
Метастазы (рис. 142 и 348) распознаются д 
по своей томносиней окраске. При мик- - ” 
роскопическом исследовании херанеет, 350. Злокачественная хорионопи- 
НЬ г ъное : иома. Равномерное распределе- 
адин комп- ние синцития и лангансовских 
вор г: ; в обра- ‚клеток; комки синцития. 
сы клеток стромы. Нередко в Эр > ато 
вании опухоли одина кд 
зида эпителия хорион 
вообще же отнюдь 


АДЕНОМА: 


Доброкачественные разрастания ры: = а таль, 
прежде конечным периодом воспаления, епаотей Из с апт \. 
регр!азЫса. Если такие гиперплазии принимали в отдельных местах а 
полипов, то говорили об епдотег Ыз ро]уроза и о различной вел 
слизистых полипах слизистой оболочки тела матки. В настоящее в ) 
считают, что эти гипертрофии слизистой оболочки не зависят от воспаде. 
ния, причем еп4отейг1 1$ Вуреграь 
Иса рассматривается как фаза О, 

мального  течения.. менструальный 
цикла, а епдотегт аз Ро]уроза ил 
Галпооза как следствие Расстройства 
функции яичника (персистированиь 
фоликула), ведущего к Усиленной 
пролиферации функционального слоя 
эндометрия. 

Но этим до конца не объясняется 
происхождение слизистых полипов 
матки; скорее наиболее крупные из 
них должны считаться настоящими 
новообразованиями. Они встречают- 
ся особенно в полости тела матки 
старух, причем Менге описал само- 
стоятельную патологическую и кли: 
ническую картину аденомы пожилых 
женщин. Это не совсем верно в том 
отношении, что точно такие же обра- 
зования, хотя и значительно реже, 
встречаются иу девиц между 20—30 


годами. Фритч наблюдал их только 
У нерожавших, что по его мнению может быть случайностью. У пожи- 


ых женщин они встречаются преимущественно в Углах труб, которые 


при этом расширяются и в которых они как бы спрятаны, что их нередко 
делает трудно доступными как для кюретки, так и для исследующего 
пальца (рис. 354). Но они развиваются 


и в других местах матки и обна- 
руживают при этом тенденцию к активному росту, причем в противопо- 
ложность полипам, развивающимся из гиперплазий слизистой оболочки, 
они не подвергаются пассивному воздействию на их форму, направле- 
ние роста и образование ножки со стороны матки или возникающих 
препятствий, т. е. они не сдавливаются, не растягиваются и не спуска- 


ются к внутреннему зеву, а самостоятельно растут, невзирая на все 
препятствия, и несмотря на противодавление противоположной стенки 
матки принимают круглую форму (Менге). 

Величина новообразований колеблется, но может быть в случае мно- 
жественности их настолько значительной, что вся матка выполняется 
полипозной тканью и увеличивается до размеров кулака и больше. 
Обычно же аде достигают величины ореха. Под микроскопом видны 


кистовидно расн в 
железы, выстле , ыы тесно прилегающие друг к дру 


351. Хорионэпителиома тела матки.. 


‚логическую т 
` аденомы пожти 
овсем верно зт 
ЧНО Такие #0 
значительно 
+ 
виЦ между 


дх 
блюдал ур 


и соответственно Уменьшенное количество стромы слизистой обо 
(рис. 352). 

Для аденомы пожилых женщин х 
кровотечения, появляющиеся не 
кращения менструации. 
при раке тела матки, почему 
ние. При этом обращает н 


лочки 


арактерны послеклим 
редко через несколько л 
тельно идентиче: 
всегда необходимо п 
а себя внимание легкость 


актерические 
ет после пре- 
тс анамнезом 
робное выскаблива- 
расширения шейки 


Анамнез следова' 


атки. 
352. Доброкачественный полип тела м 


и- 
орщивание половых нак 

ногда кюреткой удается 000 , 
< коб невелик, так как аде 


см 
несмотря на наступившее у 
тельный размер полости м ; 


нако сос иг 
ль (Менге). Од кользит по ней или, 
О разную. оо те. чему кюретка с 
нома гладка и , 


ных углов, вообще достигает ых 
как ото бывает при аденомах я опамный ит он 
верхушки опухоли. В и: он ем и 
от точки зрения, котор оизводит тотальную | женную пальцем 
пожилых женщин, либо гы матку изнутри и о ы наоборот, без- 
меньшей мере НН м а В последнем же случае, 

опухоль откручивает, 


ому 
лению к многократн 
ния ет к сожа Н 
ива ыы в и лет, так как причин 
у. выскабл айших месяце , 

результатность лиж 


5 
Е ение может вести к угр! 
повторению его В а лительное кровотеч 
аспоз * и ит 

Е а _ соние вещей может быть быстро и надежно 
о х положение ероскопии (рис. 353). 

В таких к утеро- или гистер идивам оное напоминает 
ие ПРИ т епособности к о юбный вания. При надл 

отношен ннно = адлежащим 


) 40% 
остальные доброкачестве 


й 
У 
разом произведенной операции, т.е. удалении оез остатка после ощуц \ 
вания полости матки, выздоровление бывает окончательным (Моны 
Фритч). Наоборот, если операция сделана плохо и из остатков м м 
развиваются крупные аденомы, последние никоим оОразом не му, 
считаться настоящими рецидивами. Аденомы, подвергавшиеся ВЫСКаб 
ванию, могут сильно кровоточить, почему Фритч вместо Крем 
рекомендовал большую острую "г. 
ложку и очень быстрое и энер- 
гичное производство операции. 
Лучшим методом является за- 
хватывание и откручивание опу- 
холи, наличие которой уста- 


353. Полип тела матки (гистероскопия). 


854. Аденома трубного угла. 


новлено пальцевым исследованием. Рекомендуется после удаления 
аденомы производить прижигание матки чистой карболовой кислотой 
при помощи палочки Менге (Фритч). 


Злокачественной эдэномой называют вполне диференцированную аденокарци- 
ному тела матки, ксторая ‘в противоположность планиметрически 'доброкачествен- 
ному росту аденомы обнаруживает стереометрически злокачественный рост кар- 
циномы (Менге). 

Г. О. Нейман * описал один случай Ваетапз1ота абег: (подслизисто и внутри- 
‘стеночно расположенные кровеносные сосуды, окруженные соединительной тканью}. 
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ГЛАВА ТРИНАДЦАТАЯ:! 
р ПУЧИСТАЯ ТЕРАПИЯ В ГИНЕКОЛОГИИ 


Применение лучистой терапии требует основательного знакомства 
‹ физическими, техническими и биологическими основами этого ме- 
тода, которое может быть приобретено только многолетним изучением. 
На этом основании лучистая терапия не входит в круг работы практи- 
ческого врача. Но последний нередко направляет своих больных для 
дальнейшего лечения в соответствующие институты, поэтому в интере- 
сах своих больных он должен знать не только те заболевания, при кото- 
рых применяются эти методы лечения, но и иметь представление о сущ- 
ности и способе действия лучистой терапии, о технике и особенно о пред- 
варительном и последовательном лечении облучиванием больных, кото- 
рых он непосредственно должен наблюдать. С этой целью здесь и даются 
основные понятия об этом способе лечения. 


ФИЗИЧЕСКИЕ И БИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВАНИЯ РЕНТГЕНО- И РАДИО- 
ТЕРАПИИ 


Применяемые с терапевтической целью лучи являются, как и све- 
товые лучи, электромагнитными колебаниями эфира. ига 
е раздраже: 
ветовой спектр содержит лучи, вызывающие светово! 
Вы Е ы волны в 0,8—0,4 ч. В настоящее 
лжение и вту и в другую 


чот 


них участках поверхности тела; жесткие лучи, т. е. с короткой воду 
проникают глубоко в тело, гезр. проходят сквозь него. Наибольц® 
проницаемостью обладают /-лучи радия. м 


1. Получение рентгеновеких лучей 


Рентгеновские лучи были открыты в 1895 г. физиком Рентгеном, Он 

образуются при попадании катодных лучей на твердое тело. : 

атодные лучи являются мельчайшими частицами отрицательно 
электричества (электроны), двигающимися почти со скоростью Света 
Для получения их необходимы безвоздушные стеклянные трубки (рент. 
геновские трубки) с прерванным металлическим стержнем, через Ко. 
торые пропускается электрический ток высокого напряжения. Концы 
металлического стержня носят название: положительный полюс—а Нод 
и отрицательный полюс—катод. В применяемых в настоящее время 
накаливающихся катодных трубках при нагревании стержня у катода 
постоянно освобождаются электроны. Последние собираются на поверх- 
ности и вблизи отрицательно заряженного катода и при пропускании 
тока высокого напряжения отражаются от него с большой силой. При 
падении этих электронов на твердое тело они задерживаются им. При 
этом процессе строение электронов изменяется, причем энергия превра- 
щается в колебания эфира (рентгеновские лучи). В современных рент- 
геновских трубках для улавливания катодных лучей применяется 
0с0бое металлическое приспособление из платины или вольфрама 
(антикатод). Чем выше напряжение тока, тем больше скорость 
катодных лучей и тем короче волна, т. е. тем лучше проницаемость воз- 
никающих рентгеновских лучей. 

Как показывает спектральный анализ рентгеновских лучей, произ- 
водимый путем включения кристала (Лауе), последние состоят из смеси 
жестких и мягких лучей. В так называемых жестких трубках образуются 
преимущественно лучи с короткой, а в мягких—с длинной волной. 

В гинекологии применяется почти исключительно глубокая рентге- 
нотерапия, возможная только с помощью жестких лучей. Необходимое 
для получения их высокое напряжение требует особо устроенных аппа- 
ратов. 

Аппараты для глубокой терапии. Различают индуктор, при по- 
мощи которого первичный постоянный ток прерывается и превраща- 
ется в пульсирующий постоянный ток высокого напряжения, вы пря- 
мители, превращающие первичный переменный ток в ток высокого 
напряжения и выпрямляющие его, итрансформаторы, про- 
пускающие при помощи электронных вентильных трубок переменный 

кого напряжения только в одном направлении; при введении 

нсаторов получаем практически постоянный ток одина- 

ения и силы. Индукторы и выпрямители в настоящее 
меняются. ие 


Рентгеновские трубки. В пос 


л 
пии пользуются преимуществен еднее время для 


но 
ками. Употреблявшиеся кк: , безвовдущными электронными труб 
меняются, так как они работают и теперь едва ли а 


Особенно употребительны безвоздушн: 


иях (рис. 355). : 
ея м ат из вольфрамовой ‘проволоки наг аи: 
я › ОН действует одновременно и как на 


355. Безвоздушная катодная трубка. 


рассеивающий электроны в раскаленном состоянии. Число последних увеличивается 
в зависимости от степени накала, тогда как жесткость рентгеновских лучей (незна- 
чей применяет чительная длина волны) зависит от напряжения тока. Соответственно регулируя 
ИЛИ Вольф оба эти момента, можно легче, чем при газовых трубках, получить лучи, остающиеся 
# одинаковыми как в количественном, так и в качественном отношениях. 

больше Тскорит В результате особой конструкции антикатода рентгеновские лучи выходят из 
›оницаемость в трубки одним строго ограниченным пучком. Тем не менее никогда не удается избе- 
я жать того, чтобы вместе с этим пучком из трубки не выходили рентгеновские лучи 

по всем направлениям. 


трубке (рис. 356). Анод, катод и пространство межу 
ский цилиндр из хромистого железа, свинца и латуни, причем рентгеновскиь И 
выходят только через небольшое отверстие. `пуу 


м 


цу ними заключены в м. 


2. Физическое действие рентгеновеких лучей 


Глубокая рентгенотерапия возможна только в том с 


лучае, К 

ог 
в глубь организма проникает определенное, достаточное для биолой 
ческого действия количество рентгеновских лучей, не оказ ь. 


ыва 

В то же время вредного влияния на поверхностные ткани. Разрещеа 
этой проблемы наталкивается на затруднения, так как часть лучей п 
пути от трубки до глубоких частей организма теряется вследствие, во- 
первых, уменьшения силы действия лучей соответственно квадрату рас. 
стояний от места их образования, во-вторых —поглощения и, в-третьих 
рассеивания. 

Закон уменьшения силы действия соответственно ква 
ния сохраняет свою силу и для рентгеновских лучей, кот 
‘характеру являются световыми лучами. Сила действия обратно пропор- 
циональна квадрату расстояния. Если нап 


ример сила действия лучей 
при расстоянии в 1 см равна 100%, то при расстоянии в 2 см она соста- 
вляет лишь 25%. 


| Нижеследующая таблица показывает уменьшение силы действия 
‚ лучей при различных расстояниях. 


драту расстоя- 
орые по свое 


й | ыы Расстоячие в см Интенсивность в % 


И И 100 

| 2 95 

| р 3 11,14 
9 1,23 
10 1,0 
50 0,040 
51 0,038 
91 0,0120 
92 0,0149 


Отсюда следует, что потеря лучей на одной и той же тлубине в орга- 
низме должна быть тем больше, чем ближе к поверхности тела нахо- 
д трубка. Если же, наоборот, расстояние от фокуса до поверхности 

окус—место отражения катодных л 


; учей на антикатоде) увеличи- 
ла действия лучей становится все меньше. Однако увеличе- 


от фокуса до поверхности тела имеет свои границы, так 
возрастает время облучивания. Так например 
ния с 23 до 30 см для воздействия на кожу 

г облучивания должно быть удвоено. Кроме 
ребует значительного терпения со сто- 
яние больше 50 см нецелесообразно. 


этого | 


как в каждой трубке образуется 
‘ние всегда поглощаются поверхн 
личестве. Поглощенные 


смесь жестких и мягких л 
остными слоями те 
лучи являются био 


учей, послед- 
ла в большом ко- 


|= логически действующими 


При поглощении лучистая з 
Л; энергия совершенно вид 
я доизм 
р учи ии: этом процессе непосредственно м 
томов (электроны); олагодаря этому от связи с атомом освобож 


мые фотоэлектроны, которые продолжают ДВИГ: 
Ро Е до: 7 аться со значит 
на что и расходуется энергия рентгеновского луча. и 


Биологическое ействие рентгеновски ы сновано повидим му т 
| еновских лучей иди; 
> осно: [) (9) на этом 


яется. Считают, что 
на составные части 
даются так называе- 


Для выяснения, насколько значительна потеря лучей при прохожде- 
нии их через тело, Зей?ц и Винтц ввели понятие о процентной глубин- 
ной дозе: сравнивают измеренную на поверхности дозу с дозой, опреде- 
ленной под слоем воды или тканей толщиной в 10 см. При современных 
аппаратах для глубокой терапии процентная глубинная доза под слоем 
воды в 10 см при расстоянии фокуса от поверхности в 23 см и величине 
поля облучивания 6:8 составляет приблизительно 25%. 

Фильтры. Для выключения имеющихся в каждом рентгеновском 
луче мягких лучей в глубокую рентгенотерапию были введены фильтры 
(Пертес). Как видно на рис. 357, мягкие лучи поглощаются поверхно- 
стными слоями кожи и оказывают на них вредное действие. При введе- 
нии между источником лучей и поверхностью гоглощающего тела филь- 
тра мягкие лучи поглощаются и через тело проходят только жесткие 
(рис. 358). В качестве фильтров особенно пригодны три металла: алюми- 
‘ний, цинк и медь, толщина и характер применения которых зависят от, 
употребляемой аппаратуры; например применяют пластинки из меди к 
щиной в 0,5—0,8 мм, из алюминия—в 1,5 мм и из кйя мм. ри 
употреблении фильтра и новейших аппаратов для глу == с Е 
можно получить лучи с настолько короткой волной, что р с 9 
‘тельно одинаково поглощаются как поверхностными, так ме 
слоями тканей. Благодаря этому достигается качественно 


лучивание. т тгеновски 
о» е лучей. Исходящие от ант тает п ря 
распространяются в прямолинейном я т расоеивается. 
рез тело часть о ша . лучей различают два про- 
< геновских ь р 
В настоящее время при рассеивании рентг сева ит 


ны ВЕ СЕ Я 
‚1) классическое рассеивание: при падении Ре 
нется от своего пы ‹ 


% 


Е : вергающемся облучиванию Участ 
янных лучей, возникающих Е ко 5 й дозы рассеиван о 
название дополни ы | 
м Бина этой дозы зависит от жесткости лучей, размеров Подлежа 
Се 
щего облучиванию участка тела и от глубины ервеерост а Мяк. 
кие лучи быстро поглощаются ЕО тка , кие 
проникают глубоко и в виде рассеянных лучей идут в стороны от падав. 
ни по прямой линии рентгеновских лучей. Если поле падения мало, 
то освещается лишь небольшой участок тела и вместе с тем незначитель, 
ное количество молекул; наоборот, при Е В 
й у . Отсюда п о ЫВО 
ство рассеянных лучей увеличивается д р : д, 


$57. Смесь мягких и жестких лучей 358. При помощи фильтра все мягкие 

рентгеновской трубки. лучи и лучи средней жесткости задер- | 
Мягкие лучи поглощаются уже на поверхности, киваются и лишь жесткие проникают | 
лучи средней мягкости проникают тлубже, лучи | 


средней жесткости еще глубже и только жесткие в глубину. 
лучи проникают через весь слой ткани. 


— 
что путем увеличения поля падения может быть значительно увеличено 


бых условиях даже втрое). Это 
сположенных опухолях. Однако 
ат только до тех пор, пока раз- 
ри больших размерах доза рассеива- 


: 20 см. П 


это обстоятельство 
оно важно при употре- 


Для дозировки важно: 1) 
волны их; 2) определять 


спектраль- 


б рителей жесткости. Для 
определения силы действия лучей служат таблетки и 
) 


способ Кинбека, интензиметр Фюротенау. Точное измерение ионто- 
квантиметром и подобными инструментами основано на том, что 
находящийся в небольшой камере воздух ионизируется проходящими 
рентгеновскими лучами: образующийся при этом электрический ток 
разряжает две заряженные пластинки электроскопа. Быстрота разряда, 
обозначаемая стрелкой, находится в определенном соотношении с коли- 
чеством рентгеновских лучей. При помощи ионтоквантиметра измере- 
ние может производиться и непосредственно на больной во время 
самого облучивания; например при облучивании рака матки ипониза- 
ционная камера вводится рядом с влагалищной частью. Путем особых 
приспособлений действие инструмента постоянно возобновляется, по- 
чему применяемая доза может определяться в течение всего процесса 
облучивания. : . : 
Основной международной единицей силы действия лучей являет- 
вя 1 г. Ир. ты 
Ионтоквантиметр может применяться и для определения степени 
жесткости лучей. Так как с увеличением жесткости р ачений в 
процентная глубинная доза, то необходимо делать сравнительное 
у а. напоминающего по своему составу ткани 
рение доз поверхности тела, О а 10 см втлубине его. Чем 
_ Человеческого организма (вода, парафин), и бое ИИдаеиа быль 
больше процентная глубинная доза (см. выше), ны и 3” 
сткость лучей. . г и ы у м ъ 03 ен 
И о пря т моно о о О 
вских лучей физическим путем, тем не сл 
ис без биологического способа, при ко Е 


"\ 
ан 


Трубка прежде всего тщательно выверяется физическими пос. 
бами, причем определяются условия, при которых она в течение Опр. 
деленного времени дает необходимое для получения желаемой НЕ 
количество лучей. По исследованиям Мартиуса эта доза составля 
около 600 В (измеряется на чистом воздухе). Выверенной трубкой облу. 
чивается больная, и при этом контролируется правильность наступления 
‘биологического действия (эритема и бурая окраска). Если эти измере. 
ния соответствуют друг другу, то можно производить дозировку только 
по времени, причем необходимо конечно строго следить за тем, чтобы 
все условия (соединения, положение трубки, фильтр, величина поля 
ит. д.) оставались одинаковыми. Но так как несмотря на это все же 
могут наступить изменения, то необходимо, чтобы работа трубки время 
от времени проверялась указанными физическими снособами. 


4. Биологическое действие рентгеновеких лучей 


Рентгеновские лучи и 7-лучи радия оказывают вредное действие на 
клетки и при достаточной дозе ведут к гибели их. Прежде всего повре- 
ждаются ядра, а затем и протоплазма. 

Важное значение для применения рентгеновских лучей в гинеколо- 
тии имели гистологические исследования влияния их на яичник чело- 
века и животных. Наступает дегенерация яйцевых клеток и эпителия 
фоликулов (рис. 359, 360), к которой присоединяется сморщива- 
ние всего яичника (Рейфершейд). Наиболее чувствительны зрелые 
фоликулы и яйцевые клетки в них, тогда как эпителий фоликулов явля- 
ется более стойким. Менее чувствительны к рентгеновским лучам при- 
мордиальные фоликулы и наиболее стойки по отношению к ним клетки 
зкелтого тела, которые нередко хорошо сохраняются, в то время как все 
фоликулы уже подверглись дегенерации; лишь затем желтые тела на- 
чинают сами перерождаться, причем самое перерождение происходит 
очень медленно. Регенерация уже поврежденных яйцевых клеток со- 
тласно новейшим исследованиям (Нюрнбергер) невозможна; однако 
до сих пор еще точно не установлено, могут ли вполне восстано- 
виться яйцевые клетки, которые подверглись действию лучей, но 
‘еще не погибли, и не могут ли они при последующем оплодотворении 

} ъ причиной появления уродств и врожденных заболеваний 


‘применении достаточно больших доз лучей всякая клетка 
‚в конце концов повреждается и погибает. Однако вели- 
одимой для уничтожения клеток того или иного органа, 


Ее | 


Эпителий эпидермиса. п 
100%, легкое раздражений Рак 
Эпителий о Мамая 410% НЕР 
НЕО НЕО @е клетки 180% 
Соединительная ткань 
мышцы 180% НЕР 
Хрящ и кости 
Из этой таблицы с 


Педует, что молодые к ки с большо 


ительной силой и клетк - й 
водите» и клетки опухолей (рак. саркома) ох 
) след- 


днс 97540.27 67 


) ; 
а 2 / 
э5-/ 


359. Краевая зона нормального яичника собаки. 


ствие своей резкой наклонности к делению должны рассматриваться 
наравне с молодыми клетками, более чувствительны к лучам, чем 


ое значение для рентгенотерапии злокачественных опухолей, так 
как он дает возможность производить облучивание без тяжелых побоч. 
ных повреждений. 

Выработанная на основании многочисленных экспериментов шкала 
чувствительности, проверенная и подтвержденная другими авторами 
{Крениг и Фридрих), дает возможность установить определенные Дозы, 
достаточные для получения желаемого действия на ткани, т. е, ДлЯ 
разрушения яйцевых или гибели саркоматозных гезр. раковых клеток, 
Таким образом мы говорим о кастрационно й дозе, соста- 
вляющей 35% НЕФ, о саркоматозной (60—80 % НЕ) ио раковой дозе 
({90—440% НЕБ). Однако эти дозы являются лишь минимальными, 
при помощи их могут быть, но необязательно, разрушены определен- 
ные ткани. В отношении же тканей опухолей оказалось, что некоторые 
из них очень чувствительны к рентгеновским лучам, тогда как другие, 
наоборот, весьма стойки по отношению к ним (см. выше). 

Непосредственное действие рентгеновских лучей на раковую ткань 
показывают рис. 361 и 362. Ясно видны тяжелые изменения ядер, 
расплавление раковой и усиленное образование межуточной ткани. 
Однако здесь же следует указать на то, что эти изменения неспецифичны 
для рентгеновских лучей и что те же процессы обратного развития 
могут самостоятельно возникать в нелеченной раковой опухоли. Для 
воздействия рентгеновских лучей характерны лишь распространение 
процесса и быстрота его развития. 

Наряду с местным действием лучей на непосредственно подвергаю- 
щиеся воздействию их клетки существует еще и общее действие их на 
весь организм, которое тем значительнее, чем больше объем облучи- 
ваемого тела. Развиваются расстройства обмена веществ, изменения 
химизма крови и ее форменных элементов. При разрушении лучами 
клеток образуются вещества, называемые гормонами рас- 
пада (некрогормоны, Каспари), всасывание которых ведет к явле- 
ниям интоксикации в форме «рентгеновского похмелья» (Ибибоепка(ет). 
Явления эти развиваются большей частью в ближайшие же часы после 
облучивания, больные чувствуют себя ослабевшими, утомленными 
и жалуются на головную боль и тошноту. Явления интоксикации 
различны как в смысле силы, так и в смысле продолжительности, 
в зависимости от способа и дозы облучивания и индивидуальной чув- 
ствительности больных. Если общее действие рентгеновских лучей 
выражено очень резко, то особенно у больных уже ослабленных 
может развиться рентгеновская кахексия, от которой 
они уже не оправляются. При тяжелых формах главную роль играет 
вредное влияние лучей на форменные элементы и химизм крови и на 
кроветворные органы. ; 

Рентгенолог в каждом отдельном случае должен иметь в виду об- 
щее вредное действие лучей и тщательно следить за общим состоянием 
больных. | ц длительное воздействие рентгеновских лучей ока- 
зывает вр пяние и на обслуживающий персонал (ем. ниже), 


правда, в. _степени, чем на больных. 


хлористая и бромистая со 
элементов Радия в различ 
этому для удобства сравнен 
количества Указывать не 
соли радия, а его элементы. 
При покупке целесообразно 
приобретать только те пре- 
параты, которые снабжены 
свидетельством о содержа- 
нии определенного количе- 
‘ства элементов радия (Го- 
сударственный физический 
инсгитут). Стойкость радия 
практически неотраничена, 
так как даже ‘спустя 1800 
лет будет израсходована 
_ лишь половина его. 


Клиники,  располагающие 
большими количествами радия, 
применяют при облучивании не 
соли его, а постоянно продуци- 
руемый радием газ—э мана- 
цию радия. Этот газ, также 
служащий источником лучей, 
в 51/, дней постепенно теряет 361. Ва шейки перед облучиванием. 
свое действие. ильное увеличение. 


1 милликюри представляет 
то количество эманации, которое 
непосредственно по ее получе- 
НИИ соответствует по своему дей- 
ствию 1 мг радия. 
Мезоторий является про- 
дуктом разложения тория. 
родолжительность суще- 
ствования его очень ограни- 
чена, через 51/, лет мезото- 
рий теряет половину своей 
Ценности. 
_ Радий излучает три вида 
лучей: а--, 6- и -лучи; о-лучи 
оставляют собой положи- 
но заряженные атомы 
тия, они быстро поглоща- = 
ся, В-лучи соответствуют 
дным лучам рентгенов- 
` трубки. В то время — > 
- и 8-лучи образуются — 
О ‚ ре: ате. 


радий. Обычно последний помещается в стеклянную трубку, покрыт 
тонким слоем серебра, что большей частью достаточно для того, Чтобы 
наверняка задержать а-лучи. Для исключения В-лучей пользуются 
большей частью латунным, золотым или свинцовым фильтрами, Такяуь 
в форме трубок с толщиной стенки в 1—2 мм. Во избежание Вторин. 
ного излучения металла трубки перед употреблением обертывают 
содержащей металла резиной. 

Так как в Германии нет достаточного количества радия, чтобы про. 
изводить облучивание на расстоянии, там приближают радий непосред- 
ственно к подлежащим облучиванию тканям. В этом заключается боль_ 
шой недостаток способа, так как сила действия препарата на поверх. 
ности чрезвычайно велика и ведет к разрушению подлежащих тканей, 
тогда как глубокое действие вследствие уменьшения силы действия по 
закону квадрата расстояния очень незначительно. Поэтому при облу- 
чивании например рака влагалищной части довольствуются получением 
действия лучей в 1 НЕР в окружности 3 см. Этой дозы достаточно для 
разрушения главной массы клеток опухоли. Более отдаленные клетки 
опухоли, например в параметриях и железах, правда, не получают пол- 
ной раковой дозы. С другой стороны, при этом способе в результате 
применения некоторых предосторожностей предотвращается резкое 
действие на соседние органы, особенно мочевой пузырь и прямую кишку, 
& вместе с тем и образование вторичных свищей (см. ниже). 

Улучшение дозировки достигается по возможности линейным рас- 
положением радия, т. е. применением возможно длинных трубок с ра- 
дием (Менге). Благодаря этому уменьшается поверхностная доза и 
вместе с тем увеличивается поле падения лучей. Таким образом просве- 
чиваются значительные участки тканей, причем образуется больше рас- 
сеянных лучей и повышается биологическая доза. 

При лечении радием также следует действовать по заранее точно 
выработанному плану как в отношении количества вводимого радия, 
так и относительно времени облучивания и формы применяемого пре- 
парата. Обыкновенно доза лучей выражается произведением количе- 
ства миллиграммов радиоэлемента на время облучивания. 

Этот способ однако в высшей степени неточен, так как биологическое 
действие безусловно будет неодинаково при действии 5 мг в течение 

000 часов или 50 мг в течение 100 часов. 


Для успешного лечения рака необходимо по крайней мере 50 мг ра- 
_диоэлемента. 
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| АКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ РЕНТГЕНО- И РАДИОТЕРАПИИ 


1. Лечение д ‚рокачественных кровотечений и кровотечений при мио- 
: кастрацией рентгеновекими лучами 
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атся как крайнее средство только в ии ие 
пят попытаться сохранить матку. К этом 
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мо Пер могут прекращаться паренхиматозные крово- 
течения. Этот способ р Нюрибергером и др. был введен в гинеко- 
ео 
д /з случаев получается благоприятный ре- 
зультат, кровотечение останавливается в течение 1—3 дней. Обычно 
после облучивания селезенки при кровотечениях у девушек наблюда- 
ется даже переход к правильному менструальному типу. В отношении 
механизма остановки кровотечения играет роль вероятно распад тром- 
боцитов (Горнунг) в селезенке, а может быть еще и внутрисекреторные 
моменты. Климактерические кровотечения не подлежат этому лечению. 

Климактерические кровотечения. Мы знаем, что климактерические 
кровотечения зависят от различных изменений слизистой оболочки 
(гиперплазия), которые обусловливаются изменениями в яичниках. 
Выключение функции последних является причинным лечением; в кли- 
мактерическом возрасте мы можем мириться © этим тем легче, что дея- 
тельность яичников все равно уже начинает угасать. 

В климактерическом периоде всякое кровотечение из половых орга- 
нов подозрительно на наличие рака матки. Поэтому климактерическое 
кровотечение может считаться доброкачественным только в том случае, 
еоли безусловно исключается рак. Осмотр и пальшация при ед ы 
достаточны, всегда необходимо произвести выскабливание, а при оны 

Пробное выскабливание оста 
зрительной эрозии—биопсию (см. выше). Пр ан 2 50% 
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нно же, произвест: 


Миома матки. В результате рентгеновской кастрации исчезает 
пульс для роста матки; благодаря этому и м иома теряет почву для воет. 
дальнейшего развития, атрофируется и сморщивается. Однако 
крупных миомах процесс сморщивания очень длителен—до года и р. 
ше. Одновременно кастрация устраняет и менорагии, так как после ( 
сания функции яичников слизистая оболочка матка атрофируется, Не. 
посредственное действие рентгеновских лучей на клетки миомы Играет 
лишь очень незначительную роль. При лечении миомы операция конку. 
рирует с рентгенотерапией. 

Важно не просмотреть одновременно существующий рак тела м 
встречающийся при миоме в 1,5—5,5%. Если имеется подозрение на 
подобную комбинацию, необходимо установить диагноз всеми возмож. 
ными средствами (пробное выскабливание), если только не предпочитают 
сразу же оперировать. 

В 2—3% случаев наряду с миомой имеется и саркома. Диагноз тру: 
ден, часто даже невозможен и может быть поставлен большей частью 
только по результатам рентгенотерапии (продолжение кровотечений, 
рост опухоли). Поэтому каждая миома, леченная рентгеновскими лу- 
чами, долгое время должна оставаться под наблюдением, чтобы во- 
время можно было сделать операцию или провести соответствующую 
рентгенотерапию (саркомная доза). 

При правильном выборе случаев в результате применения кастраци- 
онной дозы приблизительно в 95% (миома и климактерические крово- 
течения) развивается рентгеновская аменорея. Отсутствие действия 
зависит от неправильной установки показаний (см. выше), от неправиль- 
ного диагноза (при миомах: опухоль яичников, комбинация с раком или 
саркомой), неточной дозировки или трудностей облучивания (очень 
тучные больные). 

Аменорея наступает с различной быстротой. У некоторых женщин 
менструация прекращается немедленно, в преобладающем же большин- 
стве случаев после облучивания появляется по крайней мере еще одна 
менструация, а у некоторых женщин даже две или три. Поэтому сле- 
дует обратить внимание больных на возможность появления после облу- 
чивания одного или нескольких кровотечений, которые отнюдь не ука- 
зывают на безуспешность рентгенотерапии. 


атки 


о Причина появления аменореи через различные промежутки времени до сих пор 


ончательно не выяснена. Зейтц и Винтц считают, что при облучивании в первой 
половине менструального цикла ближайшая менструация почти всегда отсутствует, 
и наоборот, при облучивании во второй половине этого цикла наступает большей 


частью одна, реже две или три менструации. Новейшие исследования Ш уберта и Вей- 
ганда. ‚© подтверждают этих наблюдений. г 


Следует вкратце упомянуть еще о некоторых редких показаниях для 
облучивания | иков. 


как показал Фелинг, в 90% может пройти в результа- 

ов. Операция, которая в настоящее время может быть 

кастрацией, подходит только для тех случаев, 
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Именно для этих случаев было бы пол 


мой временной рентгеновской кастрации (Гаус) 
дающей только временную аменорею. Если яичник получает не полную 
кастрационную дозу (35% НЕО), а несколько меньшую (26—28 о то 
ии не весь фоликулярный аппарат, а лишь созревающие фо- 
ликулы. Если они погибли и неповрежденные примордиальные фоли- 
кулы стали созревать, то через 1|,—3 года функция яичников с овуля- 
цией, а вместе с тем и физиологические изменения слизистой оболочки: 
матки возобновляются. При помощи точных таблиц дозировки и особого. 
порядка облучивания (Гаус) можно воздействовать на яичник желаемой 
дозой рентгеновских лучей. $ 

Винтц сообщает о благоприятных результатах. Однако возникают два 
серьезных опасения при временной рентгеновской кастрации. 

Технически невозможно с полной уверенностью осветить яичник 
потребным количеством лучей (Шуберт), так как не всегда можно точно 
установить локализацию яичников, а биологическая восприимчивость 
яичников к лучам различна (возраст, индивидуальные особенности). 
Неудачу можно ожидать: при недостаточной дозировке отсутствие 
желательной аменореи, при передозировке—наступление длительной 
зменореи. р 
_ Очень серьезны опасения в отношении в 
зародышевых клеток, что проявляется в дальнейшем, 


Яйцо будет оплодотворено. 


езно введение так называе- 


озможности повреждения 
когда освещенное 


едние годы привел к оживлен- 
удалось показать, что 


дрозофил овским облу- 
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пальцах и т. д. в потом. + 
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еловека. Отсюда. 


посредственно после облучения было оплодотворено, прежде чем наступила ам 
рея, вызванная рентгеновскими лучами. Под поздними повреждениями необхо и 
понимать изменения, наступающие впоследствии, когда заканчивается стерил 
ность, вызванная Х-лучами. У человека подобные поздние изменения неизвестны 
Количество неполноценных детей, родившихся у облученных матерей, не п ев. 
шает количества таких же детей, родившихся у здоровых матерей (Найокс и др 


Эти выводы однако не могут претендовать на точность, так как это наблюдение 
незначительно, и может быть вредности рентгеновского облучения выявятся во 


втором или третьем поколении. 


Пока вопрос о вредном влиянии на плод не решен окончательно, 
временная кастрация может проводиться только в тех случаях, где можно 
не считаться с возможностью дальнейшего деторо’жкдения. Это относит. 
ся к случаям тяжелых воспалительных процессов в придатках, почти 
всегда ведущих к непроходимости труб, а вместе с тем и к бесплодию, 

Теми же соображениями руководствуются и при применении времен- 
ной кастрации в отдельных случаях эндометриоза (Штеккель), где ра- 
дикальная операция нередко представляет тяжелое вмешательство 
{эндометриоз мочевого пузыря, зерЫ гесбо-уаз1шта]е. У пожилых жен- 
щин конечно производится полная кастрация. 

Удовлетворительные результаты получаются при облучивании све- 
жих воспалительных заболеваний придатков и параметриев неболь- 
шими дозами рентгеновских лучей (воспалительная доза Гейденгайна: 
5—10% НЕБ), не оказывающими вредного влияния на функцию яич- 
ников (Г. А. Вагнер)! . 


Техника рентгеновской кастрации 


Так как для выключения яичника необходимо только 35%? той дозы, 
которая вызывает эритему кожи, то лучше производить облучивание 
каждого яичника в отдельности с двумя полями падения. Целесообразно 
пользоваться для этого облучивания предложенным Зейтцом анатоми- 
ческим тубусом, дающим значительное поле падения в 80 см?. Облучи- 
ваются два поля спереди и сзади со стороны спины (рис. 363 и 364). 
Стособ облучивания в отдельных клиниках различен и зависит от при- 
‘меняемой аппаратуры. В Берлинской университетской гинекологи- 
‘ческой клинике пользуются фокусным расстоянием в 40 см, медным 
'фильтром в 1 мм и напряжением в 170 Ку. Каждое кожное поле получает 
?|—3/. НЕО; весь сеанс облучивания продолжается в среднем 80 минут 

тся в 2 дня. 


вшаяся раныше по техническим причинам обычно рентгеновская ка- 
робными дозами почти совершенно оставлена благодаря тому, что боль- 
ыла тратить большое количество времени и что в биологическом 

‘метод не имеет никаких преимуществ. 


рительные результаты получили Рафалькес 
части живота небольшими дозами (15% НЕ) в сл 
е родов, когда процесс локализовался в матке, 
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у 
368. Кастрационное облучивание. По- 364, Кастрационное облучивание. 
ложение полей на брюшной стенке. Положение полей на спине. 


При климактерических кровотечениях отдельные авторы (Купферберг, Эймер 

и др.) рекомендуют вместо облучивания рентгеновскими лучами производить вну- 
триматочное облучивание радием. Предлагаемые дозы радия колеблются между 1 000 
_и3000 мг/часов элемента радия. Преимущество этого способа состоит в том, что 
лучи радия действуют непосредственно на кровоточащую слизистую оболочку матки. 
Иногда внутриматочная радиотерапия ведет к развитию пиометры или катара шейки. 


9. Лечение рака половых органов 


_ Для рентгенотерапии злокачественных опухолей применяются три 
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них никакого влияния, хотя они и находятся в самом начальном перио 
развития. Для выяснения этого вопроса был произведен целый ряд =. 
стологических исследований. Особенно пытались связать чувствитель, 
ность к рентгеновским лучам со степенью зрелости раковой опухоли 
(Керер-Лам, Дедерлейн мл., Хейли и Кутлер, Бродеро). 


_ Старые исследователи считали, что плоский эпителиальный рак является 0со- 
бенно сенсибилизированным в отношении рентгеновских лучей в случае незрелости 
или частичной зрелости; зрелые же формы подобной сенсибилизацией не обладают 
Новейшие исследования (Дедерлейн, Филип, Камникер) не признают подобных. 
различий, так как до настоящего времени на основании патологической картины 
нет возможности поставить верный прогноз. Подобные различия отмечены при аде- 
нокарциномах. 


Рентгенотерапия рака половых органов. Рентгенотерапия рака матки, ° 
находящегося на значительной глубине таза, наталкивается на боль- 
шие затруднения. Конечно совершенно невозможно с одного поля облу- 
чивания воздействовать на опухоль полной раковой дозой— около 1009, 
НЕО, так как количество лучей по закону квадрата расстояния и вслед- 
ствие поглощения значительно уменьшается. Кроме того кожа и сосед- 
ние с раковой опухолью ткани должны по возможности быть пощажены. 

Техническое разрешение вопроса заключается в пользовании не- 
сколькими полями облучивания. Путем такого «перекрестного огня» 
отдельные действующие на рак незначительные дозы суммируются 
в глубине в раковую дозу (рис. 365). Далее, глубинная доза каждого 
| отдельного поля облучивания усиливается увеличением поля падения, 
увеличением фокусного расстояния, применением для получения 060- 
бенно жестких лучей тока очень высокого напряжения и употреблением 
фильтров, задерживающих мягкие лучи. 

Лечение всякой раковой опухоли должно проводиться по особому 
плану. Для этой цели определяются диаметр таза, объем живота, 
толщина брюшных покровов, положение опухоли и расстояние ее от 
различных пунктов брюшной стенки. Целесообразно применение особого 
циркуля. Яснее всего отношения на поперечном и продольном разрезах 
данной больной, которые при помощи гибкой свинцовой проволоки 
циркуля наносятся на прозрачную бумагу, где обозначается и поло- 
жение’и величина опухоли. С их помощью определяют, смотря по качест- 

’пучей, число, положение и величину полей, расстояние, время об- 
ч ия и направление центрального луча (при наклонении трубки). 
то время как при значительном удалении поля обычно получают 
лощий результат, при концентрированном облучивании 
олей действие на опухоль достигается только т ной уста- 
луча. Для этой цели при раке влагалищ 


овка це 
При методе больших полей (В 


против, к гомогенному облучиванию всего т 
‘времени. Пользуются четырьмя большими по 
спереди, сзади и по бокам п 
т зальный луч направ 
поля Варнекроз ско 
. является длительность 
облучивания и резкое 
общее вредное дейст- 
вие, являющееся след- 
ствием просвечивания 
тела столь значитель- 
ного объема. 
Поэтому многие рент- 
тенологиизбирают сред- 
ний путь между указан- 
ными способами. В уни- 
верситетской гинеколо- 
тической клиникевБер- 
лине применяется сле- 
дующий метод: облу- 
‘чивание производится 
одновременно с шести 
полей (рис. 366), двух 
в нижней части живота, 
двух над ягодичными 


складками и ному в 

о ие 865. Горизонтальный поперечный разрез через малый 
у таз. Схематическое изображение суммирования лучей 
таза. Величина поля 60- ь глубине малого таза при применении нескольких 
_бтавляет 10,5—15 см, полей облучивания. 


Дессауэр) стремятся, на- 
аза в течение короткого 


«у 


39. 
ях 


достигается полезная 
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им 


мягкие части, в связи с чем расстояние Бен ие — Е 
и раковой опухолью несколько НЕ Минь труб 
совершенно заключена в свинцовый пин («пушка» ольфельдь 

почему рентгеновские лучи могут выходить лишь через маленьк? 


366. Облучивание при раке матки. Положение передних, задних и боковых полей. 


окно. Здесь трубка, для облучивания Укреплена и предотвращена 
у лучей в стороны, прежде чем пучок их не достигает соответствую- 

' ка в организме больной. 
‘несмотря на эти предосторожности больная покрывается ре- 


росвинцованной материей, чтобы повысить защиту от «блуж- 
еновских лучей». 


м 


Нави 
АУ СУ 


мягкие части, в связи с чем расстояние между поверхностью 
и раковой опухолью несколько уменьшается. Рентгеновская т, № 
совершенно заключена в свинцовый цилиндр («пушка» Гольфель Убн 


“ в 
почему рентгеновские лучи могут выходить лишь через мадещ 


) 
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оо 
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бы всякое с 
с тем, ет че смещение трубки могло б - 
ока: Ь 00: р м - 3 быть > . 
к. ольной в случае каких ь немедленно замече- ы 
: 5 Х-Либ0 жалоб с ее ст 
ы Описанная методика применя ее сто- 
асположенного рака влагали 
(вход во влагалище 


ется в случаях 
тУчаях рака мат 

: Е матки и высок 

ща. При раке половых органов в гы 

других 


стах у 
ест вульва, яичник) план об гучив 
й ивания и расис 
> 


367. Положение больной при применении переднего поля. 


ложение полей должны быть соответственно изменены. При раках 
вульвы кроме опухоли должны облучиваться и паховые железы с обеих 


сторон. 


ы . 
В противовес обычно принятому методу облучения, при котором полная рако- 
вая доза дается во время одного сеанса, следует упомянуть о методе Кутара, осве- 
Щающего равными дозами в течение длительного времени (фракционное интенсив- 


ное облучение 

етод тои в том, что определенные большие дозы Х-лучей даются на одно 
ито же место кожи. В то время как при однократном облучении кожа выдерживает 
около 850 г и большие дозы вызывают ожоги, при методе Кутара можно дать 2 000г, 


к 00 г через сильные фильтры. 
я Ч вать? дать На раковую опухоль большие дозы рентгеновских 
етодом уд. есть большая уверенность в том, что: 


я м освещении 
; кроме того при длительно находящихся в стадии митоза. 


Лучи попадут на гораздо большее количество клеток, 


нтгеновских лучей; про- 


В } е 
Редное действие Р мероприятия 


филактически? 
рвь те риме „г рентгеновских лучей по незнанию наблю- 
ре целый волир ‹ последствий в результате слишком интенсив- 
ого обдучивания или неправильного плана его. Тяжел 


{ ан 


кожи наблюдались при неумышленном (облучивание по сериям 

<твие фильтра) или п и умышленном (для лучшего действия о, 
слишком сильном облучивании кожи. В результате развиваются рак) 
медленно заживающие ожоги второй степени. В большинстве ол А 
остаются длительные изменения кожи в форме атрофий, расти 48а 
‘капиляров или отека (хронически индурирующий отек кожи) т 
повреждение кожи было более тяжелым, развиваются глубокие яз 

нередко тодами противостоящие всякому лечению (рис. 368). Крок 


этих первичных вредных последствий действия рентгеновских ЛУчей 
- в 


* 
368. Рентгеновская язва правой ягодицы. 


ся иногда спустя много лет после облучивания поздние 
днажды пораженная кожа особенно чувствительна к новому 
Так например давление пластинки корсета, завязок юбки 
| омертвение и образование язв, которые без предшество- 
‘ивного облучивания никогда бы не развились. Далее 
на поврежденной рентгеновскими лучами коже (на- 
лапаротомии) заживают очень плохо. Р-Я 

е елые вичные и вторичные по? 
лены облучиванием кожи не 
, производством нового облучивания 


НО раву т: 


аже при правильно прово 
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чная пигментация Кожи ыы 


и иногда 
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можность вредного действия на т ны: 
ании конуса лучей сейч 
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фиксирован на одном 
при раке. 
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Так например Хендли на 139 вск 
желые изменения на слизистой блоке прое Обтучивания пу: ^ 

0б0: х 1 ки и в более высоких отде: | 
кишечника; Экельт на 21 случай рака, леченного рентгеновскими лучами ра | 
блюдал тяжелые поносы, продолжавшиеся до самой смерти, и 4 раза сращения петель | 
кишок с брюшной стенкой в области поля облучивания, а также рубцовые и язвенные й 
изменения в кишечнике. Известны даже случаи перфорации измененного кишечника | 
(Б. Фишер). И эти повреждения кишечника в настоящее время могут быть предотвра- 

щены точной дозировкой и выработкой правильного плана облучивания. 


иной участок кишки 
редко встречающихся 


В противоположность кишечнику мочевой пузырь подвергается 
значительно меньшей опасности; однако известны поздние повреждения 
мочевого пузыря (Отов). Также имеют место заболевания (изменения 
ипереломы) шейки бедра в результате интенсивного рентгеновского об- 
лучения (Филип). 

Профилактические мероприятия по отношению 
к больным уже были упомянуты при рассмотрении современной рент- 
теновской ‘аппаратуры и при изучении методики облучивания. Так как 
в периоде развития рентгеновской техники вследствие верва ре 

‚ незнания наблюдался ряд повреждений от действия лучей как у = дя 
ных, так и обслуживающего персонала, германское и 
общество выработало правила прелабгорояьновноию ааиВ рений 
тельные для всех рентгеновских Бабино как во 
диагностики, так и рентгенотерапии’. ВЕ, 9 

Для предохранения от действия речах ный кабинет от‘подсобных 
О прпонаа Попебоо оао оо ее время во всех рентгеновских 
диарею. — щие. должна быть покрыта слоем ^ 
ны алое кенеНтие от того, полностью или. не- 
свинца толщиной в 14 —3 мм в зави. и предохранительную гиль- 

полностью заключена рентгеновская пра для Облуящь лы — 

зу. Если персонал работает в самом п ино от рентгеновской труб-_ 
р альное рассто 

Ходимо точно соблюдать миним я дновременно доз 
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Радиотерапия рака матки 


Как уже упомянуто, применение раковой дозы без тяжелых Повуь. 
ждений соседних органов при радиотерапии рака матки возможно только 
на ограниченном пространстве, благодаря чему применение радиотера. 
пии ограничено. Это положение установлено в прежние годы в резуль, 
тате ряда неудач при лечении радием. Предполагая, что количество при- 
мененных радиолучей недостаточно для получения успешного резуль. 
тата, прежде применяли иногда громадные дозы-—свыше 10000 Мг/ча- 
сов. В результате некоторые раковые опухоли исчезали, но зато по: 
являлись обширные пузырно-влагалищные и прямокишечно-влагалищ- 
ные свищи, стриктуры и некрозы кишечника и т. д. Поэтому дозировку 
стали уменьшать, помещая радий по возможности внутрь шейки матки, 
тезр. внутрь опухоли. Ткань последней, гезр. стенка шейки матки, 
представляет одновременно как бы фильтр и вместе с тем защиту для 
соседних органов. К сожалению на практике все еще нередко делаются 
ошибки в том отношении, что опухоль выскабливается и прижигается 
и только после этого предварительного лечения она подвергается радио- 
терапии. 

Относительно величины доз, которые могут применяться 
без повреждения соседних органов, мнения расходятся. Керер считал, 
что прямокишечные свищи никогда не образуются при внутришеечном 
применении даже очень высоких доз в 6 000—13 000 мг/часов, если 
расстояние от стенки прямой кишки составляет 2—3 см. Рейфершейд 
рекомендует применение в один сеанс 6 000—8 000 мг/часов. В клинике 
Штеккеля употребляются значительно более низкие дозы, около 2 500— 
3 000 мг/часов, которые однако вновь применяются спустя 8 недель. 

Техника радиотерапии различна в зависимости от случая; при этом 
принимаются во внимание локализация, величина и форма опухоли и 
возможность поместить радиофор! внутрь последней или внутрь шейки 
матки. 

Рекомендуются самые разнообразные формы радиофоров. В клинике, 
Штеккеля для внутриматочных облучиваний применяются золотые 
тильзы (толщина стенки которой равна 0,8 мм, а длина 10 см), а для 
облучивания шейки, влагалищной части, влагалища и наружных по- 
ловых органов и для помещения радия внутрь опухоли употребля- 
ются латунные трубки (толщина стенки 2 мм). Для плоских опухолей 
применяют круглые капсулы с радием. Наконец для вкалывания в ра- 
ково инфильтрированные параметрии, в рецидивирующие опухоли в 

‘окружности стенки влагалища и в поверхностные опухоли пользу- 
ются иглами, заключающими 2—4 мг радиоактивного вещества (радио- 
пунктура). 

° Доза лучей индивидуализируется в каждом отдельном случае. Она 
е ется на два сеанса с промежутком в 6—8 недель, 

только облучивание радием и рентгеновскими лучами.’ 

ной шейки в первый сеанс применяется 2 500-_3 000 

фор помещается в шейку и впереди влагалищ- 

ки находится под «перекрестным» огнем. . 


щается препарат радия и котбрая 
повреждения’ для окр. 


оза для ще не должн 
‘бразования свищей. 
'’`При неоперабильных 


а превыш: 5 
ревышать 4 500 мг/часов во избежание 


ложенные большей 
‚ лечатся радиопунк- 


щим образом. 

1. Операбильный рак шейки 
лейну) немедленно оперируется (влагалищная 
При противопоказаниях к операции ( 
диабете, тяжелых формах базедовой б 
влагалища) у женщин моложе 30 
ность к зачатию) 
радием. 

2. Через 6—8 недель операбильные, тез 
Мотут тенты, ными, случаи оперируются. 

ое Неоперабильные случаи подвергаются вторичному облучиванию. 

3. Каждый оперированный случай рака подвергается в конце периода 
выздоровления или, если общее состояние организма в это время еще 
недостаточно удовлетворительно, спустя несколько недель интенсив- 
ному облучиванию рентгеновскими лучами. 

4. Каждый неоперабильный случай рака по окончании второго 
‹ганса радиотерапии подвергается интенсивной рентгенотерапии. 

5. При редицивах после операций или если иноперабильный рак 
плохо поддается лечению, второе облучивание рентгеновскими лучами 
дробными дозами, но не ранее 6 месяцев после первого сеанса. При 
рецидивах применяется кроме того и радиотерапия. 

6. По выписке из клиники за больной устанавливается тщательное 
наблюдение. 


(Ги П группы по Дедер- 
радикальная операция). 
пороке сердца, болезни легких, 
олезни, высоковирулентной форме 
лет (возможность сохранить способ- 
и в неоперабильных случаях проводится лечение 


р. сделавшиеся операбиль- 


Дедерлейн, Зейтц и Винтц отвергают какую бы тони было ея ны 
выбора считают для каждого случая применение учетом и п теы 
Нологи отказываются от интенсивной рентгенотерапии ‚(100 Жо =: от 
меняют с интервалами небольшие дозы. ОДО ы 

Лишь время покажет, какой способ является более правильны х 


При раке тела матки общая доза составляет около 6 000 
Мг/часов, она распределяется на два вознаа 
Зы дай т льны, подвергаю 
аки влагалища, если они нео кН р 
'агалищному | Уч] : 
ний. После этого производится и 


причем радий применяется 


жений вульвы и паховой области на равных расстояниях вводятся и 
ки с радием. 

} Кроме того через кожный разрез вводятся радиофоры до же 
лежащих на крупных сосудах (рис. 369). Особенно следует Защитить, 
мочеиспускательный канал (свинцовые пластинки): для постояннок 
опорожнения мочевого пузыря вводится постоянный катетер. По Окон. 
чании радиотерапии паховые железы дополнительно облучиваютен 
рентгеновскими лучами. 

Оперированные раки яичников в конце периода ВЫздоро- 
вления подвергаются интенсивной рентгенизации. Неоперабильные слу- 
чаи лечатся дробными до. | 

зами рентгеновских лучей. 
Инструментарий 
для радиотерапии (рис, 
370) состоит из радиофо- 
ров различной формы и 
игол с радием, причем все 
они снабжены нитями для 
лучшего контроля и воз- 
можности извлечения. Сю- 
да же относятся специаль- 
пые пинцеты для захваты- 
вания радиофоров и игол, 
а также пластическая мас- 
са, при помощи которой 
радиофоры фиксируются 
во влагалище и которая, 
имея в нагретом состо- 
янии консистенцию вос- 
ка, по охлаждении засты- 


вает. К инструментарию 
принадлежат также и свинцовые пластинки, применяемые для защиты 


мочевого пузыря и прямой кишки. После введения пластической 
массы такая свинцовая пластинка помещается между нею и перед- 
‘ней, гезр. задней, стенкой влагалища и притом настолько близко к 


Тод. 


‘ 


369. Схема для облучивания радием рака вульвы. 
Видны вложенные радиофоры и иглы с радием. 


влагалищной части, чтобы задержать по возможности большее ко- 


ющих в направлении мочевого пузыря и прямой 


личество лучей, пада 


нчившихся смертью 

рита и септического перитонита. Причина заключается 
инфекционного секрета (пиометра) вследствие развития 
причем этот застой ‘усиливается благодаря закупорке 
иофорот И 


А ее } 
кно предшествовать тщательное 
Ри: › следует иметь в виду, 


870. Различные радиофоры. 


@—пластическая масса; 6 —свинцовые пластинки; с—препараты радия, заключенные в пласти- 
ческую массу; 4—различные формы радиофоров; е-иглы с радием, некоторые в специальных 
щипцах; /—держалель для введевия радиофоров. 


3. Лечение саркомы половых органов 


ного давать каломель, так как он содержит Вхуть, которая, ВЫЗывая 
вторичное излучение, может оказывать вредное действие НЗ кишечник 
Утром в день облучивания больная ничего не ест. Затем Необходим, 
позаботиться о том, чтобы мочевой пузырь во время рентгенизации 
был пуст, так как различная степень наполнения его изменяет поло- 
жение соседних органов. Целесообразно утром в день облучивания не 
давать больной пить. Важно произвести перед облучиванием иесле- 
дование мочи на сахар (при диабете кожа очень чувствительна к рент- 
геновским лучам). 

Очень важна психическая подготовка больной. Необходимо объяс- 
нить ей, что облучивание безболезненно и неопасно и что тяжелых 
ожогов, которые к сожалению иногда встречались в прежнее время, 
теперь при правильной методике не бывает. 


Последовательное лечение и наблюдение 
дому 


на 


После облучивания больная, отдохнувшая' некоторое время в про- 
ветренной комнате или на свежем воздухе, может большей частью отпра- 
виться домой. Следовательно целый ряд облучиваний может произво- 
диться амбулаторно. Сильно обескровленные и слабые больные должны 
конечно в течение нескольких дней быть под наблюдением в клинике, 
то же относится и к тем женщинам, у которых до или после рентгени- 
зации проводится радиотерапия. 

бщее действие рентгеновских лучей на организм («рентгеновское 
похмелье») с уменьшением времени облучивания при помощи совре- 
менных аппаратов и с введением в кабинетах хорошей вентиляции 
встречается реже. Для устранения его часто достаточно спокойного 
лежания в течение некоторого времени; с успехом назначается пова- 
ренная соль (100—200 смз раствора в клизме или чайная ложка соли 
на стакан воды рег 03). ь 


Хорошие результаты получены также и при назначении особого 
препарата лецитина в таблетках. 
окончанием клинического лечения раковая больная еще ни в коем 
случае не может считаться здоровой и работоспособной. Нашей задачей 
является укрепление организма больной, ослабленного заболеванием 
и лечением, проведение последовательного лечения и своевременное 
определение рецидива путем постоянного наблюдения (регулярное 
обследование). 
Идеальное требование (Штеккель), заключающееся в принципиаль- 
омещении всех выздоравливающих на долгое время в дома отдыха, 
наталкивается до сих пор на финансовые затруднения. Напротив, сов- 
та с диспансерами и с практическими врачами оказа- 
(Штеккель, Шредер и др.). : 
врачи всегда должны проводить последующее лечение 
пающих больных. Главная задача практического 
тобы заставить больных пунктуально выполнять 
овестно являться на все дополнительные 


Для возбуждения апп 
Пища должна быть 
кишечника. Назнача 
рекомендуются возд 

Под влиянием л 


) 

подготовить больную к возможнос (ощу- 
щение жара, приливы к голове, головокружение и те 
и бороться с ними назначением препаратов яичника (трансанон, клима- 
‘зан, проклимон, вазокальмин и т. п.) с прибавлением сердечных 
успокаивающих средств и т. д. При нервных симптомах назначают 
прохладные обтирания тела и в тяжелых случаях дают бром (несколько 
‚раз в день по таблетке бромурала в 0,3). 
® Подвергавшиеся облучиванию участки кожи всегда, 
‘полной НЕО, изменены и нуждаются поэтому в особом 
 чают вазелин или какой-нибудь чистый жир. 


особенно при 
уходе; назна- 


_ Винтц рекомендует мазь (радерма) следующего состава: А4ерз ]апае аппуаг. 
_ раагт. 34%, уазеН т 22%, сегезии 2%, масляная или водная вытяжка из Зетеп 
_ етпипаНае, КоНа рэ141 ругНем, Ва@х гипус18 сыр 42%. 


- Подвергавшиеся действию лучей участки кожи не должны обмы- 
ваться по крайней мере в течение четырех недель. < 
Пока еще имеются бели, рекомендуются индиферентные спринце- 
вания влагалища настоем ромашки или раствором поваренной соли 
(столовая ложка на 1 л тепловатой воды) в количестве 1 л 1—2 раза 
в день). 
°— При исследовании влагалища необходима осторожность. Влагалище 
_в задней его части может быть облитерировано, при форсированном ис- 
_ следовании легко возникает кровотечение. 
®— После лечения радием спустя уже несколько недель наблюдается 
рщивание опухоли. Обезображенная и казалось разрушенная вла- 
алищная часть очень часто восстанавливается м же совершенно 
исчезает. Матка атрофирована до величины сливы. 2 аненЕкя опу- 
Холи могут развиваться мозолистые образования, причем аногда ве. й 
только значительны, что симулируют п и ведут. к и 
й кишки; в очень редких случаях неоперабильного рака появля- 
. непроходимос' ГИ ишечника,. вызывающие» 
| остественного заднего прохода, 


невозможен, причем вопрос решается только наблюдением за Дальней. 
шим течением. 
Тяжелые повреждения соседних органов встречаются в данное в 5 

] редко, хотя их и не всегда можно избежать в тех случаях, где раковая 
ПИ опухоль уже проросла зерйии уез1со- или тесфо-уартта]е. При интен- 
И сивном облучивании карциномы в этих запущенных случаях велет, 
НИ ствие некроза раковых клеток и отторжения их должен образоваться | 
И свищ. Важно обратить внимание больной на эту возможность еще до р 
И начала облучивания. Иногда эти свищи самопроизвольно закрываются 
| спустя 1—2 года, особенно это относится к влагалищно-прямокишеч. | 
ным свищам. | 

Вопрос об оперативном лечении свища может ставиться значительно 
позднее и только тогда, когда рак наверняка 
совершенно оправились от вредного действия луче 
тенезмов кишечника с отхождением крови или без этого симптоматически 
назначают наркотические—морфий, свечи с беладоной и кодеином. 

Для неизлечимых случаев характерно, что сначала наступает улуч- 
шение местных явлений и субъективных симптомов, а спустя 1|,, 1 или 
2 года развивается рецидив. 

Вследствие расплавления раковых масс 
может появиться сильное к 
гичной тампонадой. Иногда 
терапией. 

После внутримышечного применения радия 
крытие шейки с последующей пиом 
больше и мягче нормальной, появ 
осторожного расширения шейки 
матки до полного прекращения вы 


излечен и ткани 
й. При появлении 


вблизи крупных сосудов 
ровотечение, останавливаемое лишь энер- 
Удается остановить кровотечение и радио- 


может произойти за- 
етрой. При этом матка становится 
ляются боли и лихорадка. После 
делают ежедневные спринцевания ] 
деления гноя (1% раствор лизола). 


5. Рентгено- 


и радиотерапия при туберкулезе половых органов 


Нередко наблюдаемое благоприятное действие 
зависит не от уничтожения возбудителя, а скор 


рентгеновских лучей ] 
ее от благоприятной | 


ников, теперь применяют небольшие дозы рентгеновских лучей, назы- 


ваемые «воспалительными дозами», не оказывающими влияния на дея- 
тельность яичника. 


Техника (Менге): большое 


фокусное расстояние—50 см, жестк 
дозах. 


поле на брюшной стенке под пупком, 


ие лучи, 1/;—1/: НЕО в убывающих 
цельными промежутками. 


вб 


Зуд вульвы. 100 Ку 

30% НЕО. Если необх 

з 9—3 недели. | 
Кгацгоз18 ушуае. 120—150 

$ мм, 75% НЕГО. Повторное о 
Оетрые кондиломы. Жесткие луч 

в 0,5 мм. Полная доза НЕО. Повтор 
Рак вульвы облучивается по при 


› алюминиевый фи 
льтр толщи 
одимо—многокр 2 


атное облучивание с пе 


люминиевый фильтр толщиной в 
вание не раньше 3—4 недель. 


и с цинковым фильтром толщиной 
ное облучивание через 4—6 недель. 
нципам глубокой терапии. 
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ГЛАВА ЧЕТЫРНАДЦАТАЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЯИЧНИКОВ 


ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЯИЧНИКОВ И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯ 
1. Острое воспаление яичников (оорвог!з асшфа) 


Это воспаление является одним из наиболее употребительных диагно- 
зов, и «воспаление яичника» представляет выражение, которое упорно 
держится среди женщин. Если бы оофорит действительно имелся вею- 
ду, где его находят, он представлял бы не только очень частое забо- 
левание половых органов, но и наиболее частое заболевание вообще. 

На самом же деле настоящие воспалительные процессы в яичнике 
встречаются чрезвычайно редко, хотя происходящее один раз в четыре 
недели «ранение» яичника должно было бы способствовать поселению 
в нем распространяющихся восходящим путем и циркулирующих 
в крови микроорганизмов. Восходящая инфекция (стрептококки, ста- 
филококки, тонококки), особенно гонорея, нередко как бы минует 
яичник, который вовлекается в инфекционный процесс только в резуль- 
тате развития тазового перитонита и возникающего в течение его рег- 
оорвогИз аЧВаез1уа и подтягивается к воспаленной трубе, вступая 
в тесный контакт с инфекцией. То же наблюдается и при нисходящем ту- 
беркулезе. Воспалительные изменения на наружной поверхности яич- 
ника являются вследствие утолщения белочной оболочки. 

Очевидно весьма существенную роль играет совпадение возможности 
рекции с моментом лопания фоликула. Если это имеет место, то вскры- 
тый фоликул инфицируется и развивается абсцес желтого тела. Он 
характеризуется упорством, незначительной способностью к расса- 
СЬ длительно сохраняющейся вирулентностью микроорганиз- 
олжительной интермитирующей лихорадкой (Франке). 

о вскрытие фоликула не является обязательным условием. 

ка может происходить и лимфогенным путем и лока- 

в его строме (оорВог13 1пбегзы аз зегоза, зирригайха, 

закрытом фоликуле (абсцес фоликула). Иногда яич-_ 
вие септического перитонита или : 

р ] из В] 1 ( 


Острые интоксикации 
мутному набуханию и, ес я 
рации ткани. В зависимо м о 
логически находят внача о ООО АВЕО 
отек стромы, 


(фосфор, мышьяк) также 
ли не наступает сме 


сти от стадии воспа 


ведут к отеку, 


2. Хроническое воспаление яичников (оорйог1 5 спгошеа) 

При этом заболевании, как и при эндометрите, необходимо отли- 
чать изменения, возникшие в результате функции органа и прежде 
считавшиеся воспалительными. Так например рубцы, уплотнения 
ткани, втягивания и утолщения белочной оболочки очень часто за- 
висят не от инфекции, а являются результатом овуляции. Ткань яич- 
ника реагирует на образование фоликула и желтого тела очевидно не 
у всех женщин одинаково, и там, где реакция сильнее, резче могут 
быть выражены и тканевые изменения. Общая (заболевания сердца 
и почек) или повторная местная гиперемия половых органов (половые 
излишества, прерванное сношение, онанизм) также может распростра- 
НЯТЬся на яичник и действовать в качестве раздражителя. Такое же 
действие могут оказывать и вредные моменты, которым подвергаются 
половые органы во время менструации (охлаждение, физическое и ум- 
отвенное переутомление). Но перенесрнная острая инфекция оставляет 
после себя конечно наиболее сильное хроническое сморщивание и 

_ уплотнение ткани. 
° Яичники увеличены, плотны; белочная оболочка сильно утолщена; 
Число нормальных фоликулов уменьшено, зато имеется много согрога 
а1сапз и мелких фоликулярных кист. Поверхность бугриста и имеет 
иногда ряд тлубоких втяжений (оуагиий сугайиа, считающийся 
Р. Мейером старческим явлением). Яичники почти всегда ыы 
Сращениями и расположены неправильно (у стенки ыы? о. 
_ Тласовом пространстве). [ри пальпации они легко могут быт Ч 
< комками кала, но последние сдавливаются, прощупываю р 
| Наконец яичник может 
_ прямую кишку и исчезают после клизмы. ИЕ: 
_ Сморщиваться до небольшого плотного образования, совер 


ного фоликулов (цироз яичника). 


исследова. 
д пальцы иссл‹ 


Остальные симптомы также нехарактерны: боли при совокуплении 
испражнении и резких движениях встречаются при всех воспалит 
ных процессах в малом тазу. По крайней мере иррадиирующие в 
боли (участие т. Пео-рзоаз?), иногда напоминающие ишиас, указы 
на ясную боковую локализацию процесса. 

Без особого преувеличения можно утверждать, что хронический 
оофорит всегда представляет частичное проявление патологического 
процесса в половых органах и самостоятельно вообще не встречается; 
во всяком случае пальпаторным путем его изолированное наличие не 
может быть доказано. 

Менструальный цикл протекает различно: правильный или не- 
сколько ускоренный в острой и правильный или атипичный (менора- 
| гии) в хронической стадии. Боли в межменструальном периоде зависят 
может быть от давления граафова фоликула на белочную оболочку. 


ель- 
ногу 
Вают 


371. Киста фоликула. 
О—киста; Т—труба. 


372. Срез через стенку кисты фоликула 
с однослойным плоским эпителием. 


Наиболее важным следствием оофорита является мелкокиетозное 
перерождение яичников, при котором последние пронизаны более или 
менее крупными фоликулярными кистами. В более мелких могут еще 
сохраняться эпителий фоликулов и яйцо; в более крупных обыкновен- й 
но и то и другое отсутствует. При этом дело’ идет о ненормальном про- | 
цессе овуляции в уже патологическом яичнике. Белочная оболочка 

толста и не лопается; благодаря этому лопания фоликула не происходит, | 
а происходит персистирование кистозно-перерожденного фоликула, © | 


которое в данное время объясняется еще и внутрисекреторными 
моментами. . 


Мелкокистозное перерождение встречается уже в яичнике новорожденных и 
является доказательством того, что причиной его может быть не только механическое 
затруднение вскрытия фоликула, а что скорее при этом играет роль и преждевре- 
менное созревание его (Нагель). : 


При п этого процесса при каждой менструации кисты 
за другой, причем одни из них достигают величины 
ле медленно вырастают до размеров кулака (в0- 
кисты нередко остается постоян- 

= количества жидкости, 


мо 
5 га бат: одиночными или множествен- 
ловы и больше и вследствие незна- 


еси или при сдавлении (иссле- 
здоровлению только в том случае 
) 


а мешок ее сморщи- 


373. Лютеиновая-кистома при пузырном заносе. 


В-соединительная ткань; С—капиляры; Ст—лютеиновые клетки гранулезы; Гл/—лимфатическии 
сосуд; ТВ. е—1Теса ех{егпа; Тв. 1+—{песа,1т{егпа (лютеивовые клетки). 


Кисты желтого тела развиваются вследствие разжижения ядра 
елтого тела и увеличения. количества. жидкости путем трансудации 
активной секреции клеток стенки (Франке). Особенно большие 
ты, выстланные лютеиновыми клетками, встречаются при пузырном 
заносе (Штеккель, рис. 378, 374). В этих случаях повышение секреции 
ичника, а также усиленное развитие лютеиновой ткани в самой строме 
повышенная деятельность эпителия хориона связаны друг с другом. 
Перви: представляет вероятно перепроизводство гормона, выраба- 
яние. = о д быть к» В 
эчение имеет и гормон передней доли гии о Нероиея а с Ре: 
лютеиновой ткани и обильная продукция гормо са А С 
омы беременности (матка, влагалище, я 
а (Г. Вагнер)1. р: . : 


во время менструации). 
Они наблюдались и при 
общих заболеваниях, хро- 
ническом нефрите, цынте, 
тифе, ожогах, отравлении 
фосфором, геморагическом 
диатезе, а также при Гза- 
стоях вследствие перекру- 
чивания и при опухолях в 
малом тазу. Иногда крово- 
излияние настолько вели- 
ко, что у больной развива- 
ется анемия. Гематома мо- 
жет всасываться, но иногда 
наблюдается разрыв ее и 
тяжелое внутреннее крово- 
излияние с образованием 
тематоцеле!. В подобных 
случаях диференцировать 
страдание от свежей яични- 
ковой беременности можно 
только на основании тща- 
тельного гистологическо- 
то исследования. '' 
Особое значение приоб- 
№ = зоследнее время 375. Субадепоша оуагИ- 
так называемые дегтяр- 
ные кисты, содержи- 
№06 которых состоит из сгущен 
приобретает консистенцию дегтя. 


ной крови, которая в конце концов 
Они относятся к эндометриозам. 


3. Туберкулез яичников" 


й Туберкулез яичников встречается в ние к 
- ают 
й формах. Туб лезные бацилы попад 
. Губерку ужающи. 


: о трубы лишь редко 
1 тканей, особенно с брюшины Е крови. В бковическы а А Е 
и туберкулеза. и пр 
= свободны к может достигать Я ы 
МО О М" понажвотйенивир Ооо ”рево р 
Одить впечатлени: рриорНУее РЕ « 2 


дос’ Зое 


ходят небольшие казеозные очаги, милиарные буго 


ные бацилы. Интересно, что туберкулез был обнар 


рки и туберк 


- 
Улез. 
ужен и в дерм 


Оиде 
Обывзвествление И окаменение как следствие расстройства циркуляции ВС 
чаются в опухолях и при туберкулезе преимущественно у пожилых женщин; зн 
| тельно реже наблюдается образование настоящей костной ткани (опухоли, же 
В тело). Камникер: описал найденный у 41-летней женщины целиком от 


Лт 
“аменевший 

| яичник нормальной величины и формы с зачатком кости и костного мовга 

| 

й ы 

| | 


ачи- 


4. Актиномикоз яичника 


Актиномикоз? яичника наблюдается редко. 
всегда является вторичным и исходит 
ИИ следующим освещением рентгеновскими 
И 


Опубликовано 65 слу 
из кишечника. Лечение—опер 
лучами. Прогноз. плохой. 


чаев. Он 
ация с по- 


НОВООБРАЗОВАНИЯ ЯИЧНИКОВ 


КЛАССИФИКАЦИЯ 


Дидактически лучшей явл 


пяется классификация, предложенная 
Пфанненштилем. 


Г. Эпителиальные 


опухоли 


о, Доброкачественные: сузбоа4епот 
ге, сузбоа4епота зегозит рарШате. 


2. Злокачественные: рак, аренобластома, опухоль из клеток гра- 
нулозы (гранулозоклеточная опухоль). 


а рэзеп4отистозиата Запд\а- 


Ш. Соединительнотканные 


1. Доброкачественные: фиб 
2. Злокачественные: сарко 


опухоли 


рома, фибромиома. 
ма, эндотелиома. 


оставших- 
ированными. - 


ожет ли опухоль развиться из эпителия фоликула 


› ДО сих пор еще 
не доказано. 


цессы про 


1 Каши: Е 

2 Магоь, 

Зет ёх , В!01ове 
-‚ &ВфетпЬ 


15, ВПВаг?210315, в На1Ьап- 
рт 


На1Бав-Зе11я. Вюсвю 
21-10994 Ч "9 


дочерние и внучатые кисты, 
кист (многополоетная кисто 
стенки между ними вследстви 


с ле повышенного внут 
тодаря продолжающейся секреции эпителия 


более крупных кист, наполненных секретом. 

Кроме такого эвертирующего роста путем образования выпячива- 
ний железистой стенки встречается и инвертирующий рост, когда быстро 
растущий эпителий врастает в просвет кисты, и окружающая строма 
растет также в этот эпителиальный отросток. Таким образом возникают 
отчасти низкие сосочки в виде «терки», покрывающие внутреннюю по- 
верхность, а отчасти обширные многократно ветвящиеся и напоминающие 
цветную капусту ворсины, характерные для сузфота зегозлий рарШаге. 

Сузоша рзепдотиетозит (5]ап@шате) является наиболее частой 

_ из всех опухолей яичника (?/; всех опухолей яичника). Величина чрез- 
вычайно разнообразна; при известном терпении больной она может 
достигать гигантских размеров. Е . $ 

Но подобные гигантские опухоли встречаются все реже, и в данное время мы 

уже значительно меньшие опухоли называем огромными: случай Керера, где вес 
опухоли, содержащей 26 л жидкости, был равен 33,3 кг, случай Каца с опухолью 

_в29 кг весом и с содержанием 25 л жидкости, причем вес тела после операции 
‘боставлял 34,9 кг. . я ь > 

В значительном большинстве случаев опухоль. азвивается с одной 

‘стороны. Поверхность ее обыкновенно несколько неровная благодаря 
личию выбуханий и бугров, особенно при бо Е 
может быть и совершенно круглой 
тлавная киста, то в зависимости от : 
живается и более или менее ясная фл; 
поминающая соты (рис. 376 
› То консистенция ее 
плотной, но иногда 


Псевдомуцинозная кистома является доброкачественной, опухоль, 
Однако в результате разрыва ее наряду © истечением содержимого мох 
освобождаться и опителиальные клетки, обладающие способноетьк, 
прививки на орющине и дающие повод к развитию множественных Киет 


2 


>= 


БИ: 


376. Поперечный разрез через псевдомуцинозную кистому. Строение напоминает 
пчелиные соты; кисты наполнены желеобразным содержимым. 


77 
311. Срез через псевдомуцинозную кистому, выстланную высоким цилиндрическим 
эпителием. Микрофотограмма, 50-кратное увеличение. 


Подобные имплантационные метастазы наблюдаются после операций 
и в рубцах брюшной стенки. _ 

Далее, разрыв псевдомукозной кистомы может вести к образованию 
так называемой рзеа4отухота ‘регИопей. Студенистые массы покры- 
вают висцеральный и париетальный листки брюшины, поддерживая 


их в состоянии хронического воспалени 
я, 


льной ткани, кото 
т их, п 


вещество - 


Пред 


318. Сосочковые разрастания на внутренней стенке сузбадепота зегозит рарШаге. 


совершенно исчезают и имплантированные, но обычно после удаления 
студенистых масс вскоре же образуются новые, и больная несмотря на 
повторные операции погибает от упадка сил. 


г, 


Рэеи4отухота регИопе!! может исходить и из червеобразного отростка.” По- 
‘Следний в результате воспалительного процесса может частично облитерироваться. 
отшнурованной части застаивается секрет и развивается водянка червеобразного 
отростка, который может достигать величины кулака или детской головы. Содержи- 
лизисто-серозное или плотностуденистое. При разрыве образования содержи- 
изливается в брюшную полость, причем полунается картина, возникающая в ре- . 
Зультате разрыва псевдомуцинозной кистомы. `В’развитии этой формы опухоли могут 
принимать одновременное участие сузадепота узеифотисттозии и водянка червеоб- 


разного отростка. : ь : к ®5 5 
Суза гозиш (рараге сЕНабиио) растет в общем медл 
узфадепотаа зего ин редко бывает больше мужской гол 
‚ред 
большей частью 
ота или М 


# ты ры 7 


| я 
часть которых имеет вид одиночных сосочков, а часть заполняет 


сю | У 
опухоль в виде масс, напоминающих цветную капусту. | и к 
Эпителий однослойный и снабжен обыкновенно ресничками (кисты с мерцатель. у о 
НИ ным эпителием). Сравнительно крупные ядра расположены в середине клеток; на. я р 
И ряду с этим встречаются и клетки без ресничек, характера эпителия матки. Сосочки ЯВ ого 
| | имеют соединительнотканную, содержащую сосуды основу, которая дает многочис. 


| ленные ответвления, покрытые однослойным эпителием (рис. 379). В соединитель, 
| И ной ткани сосочков нередко находят отложения извести в виде отдельных глыбок 
ИН 
‘ ] 
К 
ме 


(псаммомные тела). 


379. Срез через стенку сузбаЯепота зегозит рарШаге. 


Сосочки покрыты однослойным мерцательным эпителием. Микрофотограмма, 70-кратное 


‘увеличение. 


Сузбадепота зегозит— доброкачественная опухоль, однако наклон- 

ность к раковому перерождению у нее встречается значительно чаще, 
чем у псевдомудинозных кистом. 

линически она также протекает менее благоприятно, так как со- 

сочки прорастают стенку кисты и могут давать на наружной поверх- 

ности ее крупные опухоли в виде цветной капусты (рис. 380). Такие 

_ поверхностные папиломы могут быть и первичными образо- 

: . В результате отделения частиц опухоли могут. 

зы на брюшине. Последетвием их всегда является 

ся асцит, который впрочем обыкновенно сопро- 

остные папиломы. Метастазы могут настолько 

тлавной опу- 

однако даже 

кие Могут 


быстро | 
вождает. 
широко 


э р 
=. Злокачественные эпителиа, 


льные опухоли 


к яичника, 
к... быть пер ровень 
а или вторичным вследствие 
ждения кистоаденомы. Но не 
ной раковой опухоли 
другого органа, 0со- 
—бенно желудка. Обычно 
рак-развивается с обеих 
° сторон. 
Плотный рак 
° яичника встречается ред- 
ко. Он дифузно прора- 
стает яичник (рис. 381), 
который значительно 
увеличивается в объеме, 
но долго сохраняет свою 
форму. Более крупные 
опухоли— они лишь ред- 
ко бывают больше чело- 
веческой головы-— часто 
имеют крупнобугристую 
поверхность. На попе- 
речном разрезе они 
местами мозговидны, а 380. Поверхностная папилома яичника. 
местами поразительно 
плотны, напоминая скир. Нередко в плотных раках встречаются 
и кистозные части характера аденокарциномы или развивающиеся 
иногда вследствие некроза (кисты от раз- 
мягчения). 

Раковая кистома макроскопи- 
чески может вообще напоминать добро- 
качественные кистоаденомы и гистологи- 
чески давать совершенно доброкачествен- 
ные участки наряду с небольшим числом 
раковых. Мягкие, мозговидные, беловато- 
желтые и кажущиеся плотными части по- 
дозрительны на злокачественность. В ра- 
ковых кистомах особенно часто находят 
обильное образование псаммомных тел. 


даже у детей, Он 


ракового переро- 
редко он представляет и метастаз первич- 


в матке, трубах, червеобразном отростке, прямой кишке и в 
(Линценмейер). И, наоборот, при раках матки, труб, желчного пуз ы. 
И бронхов (Кордуа) и грудной железы встречаются лимфогенные я, 
ы стазы в яичниках. Метастазирование рака желудка или  кишечнь 
(рис. 382) в яичник также происходит большей частью лимфатический 
путем и значительно реже током крови. При локализации раковых ул 
в серозной оболочке желудка может происходить . 


и непосредственное 
рассеивание по брюшине, и при опускании в малый таз метастаз Образует 


ся и развивается в лопнувшем фоликуле или на зародышевом эпителии: 

Вторичные раки яичника бывают иногда плотными. 
иногда кистозными и большей частью двусторонними. Они могут дости. 
гать значительной величины даже в том случае, когда первичная кар- 


352. Метастаз рака прямой кишки в яичник. Микрофотограмма. 4110-кратное 
увеличение. 


цинома еще мала и едва дает какие-нибудь симптомы. Иногда в них 
находят очень крупные разбухшие клетки, которые благодаря на- 
личию прижатого к стенке серповидного ядра. напоминают по своей 
форме перстень с печатью (рис. 383), опухоль Крукенберга: НЪгозатсота 
оуагй шисосеааге сагс1потпафодез 1. 

В последнее время описаны и первичные опухоли Крукенберга. Раки 
яичника почти всегда дают асцит—особенно когда происходит рассеи- 
вание их по брюшине. Асцитическая жидкость нередко окрашена 
кров 


а (Р. Мейер, Г. Вагнер, Гейслер, Гольдберг, Зельгейм, 
итературе описано 27 случаев, где женщины приобретали 
е 21—32 лет, причем до этого они ничем не отли- 
женщин, нормально менструировали и часть 

ем появились аменорея, опухоли яичников 


ре ‚ рост бороды, шершавая 
ТЫ А 


И г 
ка : 


< пе, адамово яб; ВЕ 
кожа, аспе, олоко, мужская фигу 
ы а, мужск т 
лида, НИЗКИЙ голос, вялые п см ра, ые ‚Выражение 
ле у: ) лито 
(рис. 384). „осле удаления опухоли (ничника вновь восстанав 
женский облик и притом тем пол: На 


нее, чем раньше была произведена 
операция; в одном случае (Клей- 
манс), где впоследствии в оставлен- 
ном яичнике развилась та же опу- 
холь, что и в удаленном, еще раз по- 
явились мужские признаки. 
‚ Опухоли по своему строению на- 
поминают злокачественные, но кли- 
нически являются доброкачествен- 
ными (лишь в случае Клейманса 
удаление яичника не дало длительно- 
то выздоровления). Гистологически 
они содержат ткани, возникшие из 
оставшегося незрелым материала 
мужских зародышевых желез или 
такого же материала, ставшего муж- 383. Срез опухоли Крукенберга с 
ским, и образующие либо железы перстневидными клетками. 
(адепотва фармаге фез саге, Пик), 
либо плотные разрастания эпителия. Мужской тип встречается 
иногда и при опухолях надпочечников. 


Переход мужского типа в женский в такой степени не встречается даже при раз- 
зитии у мужчин опухолей яичек (семинома с напоминающим семенные канальцы 
строением). 


Дисгерминома (Р. Мейер) является крупноклеточной раковой опу- 
холью, наблюдаемой у молодых женщин и у гермафродитов. Сопро- 
вождается аномалиями половых органов. Прогноз безнадежен. 


кистозная. Микроскопически находят как похожие на ее Обра- 
зования, так и напоминающие клетки гранулозы и пителия 
и эпителиальные тяжи, ведущие к овом, а иногда 
и к похожему на саркому строению опухоли. Исходным пунктом считают 
оставшиеся неизмененными во время эмбрионального развития скопле- 
у х клеток. ы 
оо рую следует считать злокачественной, кли- 
нически и диагностически имеют большое значение маточные кровоте- 
чения, особенно постклимактерические. В нередко уплотненной и не- 
сколько увеличенной матке находят гландулярную гиперплазию сли- 


зистой. 


Следовательно опухоли влияют гормонально подобно фоликулярным кистам 
и действуют в смысле приобретения признаков женского пола в очень незначитель- 
ной степени по сравнению с аренобластомами, ведущими‘к развитию мужского типа 


(Р. Мейер). 


Если у пожилых женщин наряду с увеличенной кровоточащей мат- 
кой находят еще и опухоль яичника, возникает вполне обоснованное 
подозрение на гранулозоклеточную опухоль. Встречается и припуха- 
ние грудных желез (Мюллергейм). 


Фибромы и саркомы яичников также дают постклимактерические кровотечения 
(Р. [Мейер*, Франкль). 


Рецидивы и метастазы после удаления гранулозоклеточных опухо- 
лей редко наблюдаются, поэтому прогноз относительно благоприятен. 

Отгранулозоклеточных опухолей следует отличать опухоль яичника 
Бренера. Дело идет о плотной опухоли или о псевдомуцинозной кисте 
с толстыми стенками. Опухоль развивается в позднем возрасте из 
вальтардовских клеток. Она не нарушает половой функции, не вызы- 
вает гиперплазии слизистой, маточных кровотечений и клинически счи- 
тается доброкачественной. , 

Предсказания при опухолях яичника, име- 
ющих злокачественный характер или могу- 
щих приобрести таковой, плохое. 


Шлейер* (Вена) на основании материала Г Венской клиники сообщает о первич- 
ном излечении злокачественных опухолей после операции в 87,3%, об абсолютном 
длительном излечении (все наблюдавшиеся случаи) в 9,5% и об относительном дли- 
тельном выздоровлении (оперированные случаи) в 21%. 


‚ фибромиома, миома. Фиброма часто встречается в виде 

гх согрога ИБгоза, развиваясь из фоликула и желтого 

Эна. вид сидящего на широком основание или висящего 

на ножке | на поверхности яичника, достигающего величины 
ореха. Бо Фибромы, больше детской толовы, встречаются 


редко, так омиомы и чистые миомы (рис. 277). Опухоли 


формы яичника и почти всегда бывают 
едленно, часто снабжены ножкой и под- 
$ п д - ы 
Х Зал и. г 


ны. Чрезвычайно часто вот 
речается асцит всл г 
не едствие механиче- 
кого раздражения брюшины. После оперативного удален ь 
асцит тотчас же исчезает. оо 


4. Злок 
ачественные соединитольнотканные опухоли 


Саркома и он яичника встречаются сравнительно редко. 
Чаще всего наблюдаются веретенообразноклеточные саркомы, кото-- 
а ют фиброму. Реже наблюдаются мозго- 

2 рфноклеточные саркомы. Встречаются м и к- 
сосарком ть В результате миксоматозного размягчения, некроза, 
и кровоизлияний развивается частичный распад с образованием кист. 
Иногда находят и настоящие кисты, выстланные эпителием (ки с- 
тосарко ма). 

Встречаются ли в яичнике первичные меланоса ркомы,. 
еще не выяснено. Фритч при рассеянной по всему телу меланосаркоме- 
‘кожи наблюдал меланомы яичников, развившиеся повидимому метаста- 
тически. 

Асцит развивается часто, но иногда его и не бывает. В первом случае. 
опухоль балотирует, а во втором она плотно прилегает к ‘матке и иногда 
настолько тесно, что при извлечении обрывается мягкая ножка. 

В более позднем периоде опухоль и кишечник спаиваются в нераз-- 
делимый неоперабильный клубок. 

Саркома встречается во всяком возрасте и даже бывает врожденной, 
но повидимому не так часто; как и рак, развивается с обеих сторон; 
лишь редко она достигает величины мужской головы. Наоборот, ки-- 
стозные саркомы, гезр. комбинации с аденоматозными формами, обла- 
дая очень быстрым ростом, достигают громадных 'размеров. Метастазы 
на брюшине развиваются редко; напротив, они часто встречаются в же- 
лудке, кишечнике, легких, плевре, диафрагме, почках и позвоночнике,. 
распространяясь током лимфы и крови. 


Саркомы, исходящие из адвентиции кровеносных (перител я о м. е* _ > 
телия кровеносных и лимфатических ож (гема к 2. и в рамы 
и лимфангиоэндотелиомы ), представляют о 
ИЛИ Е опухоли, которые иногда пронизаны и ей к. 
‘мым (кистозные эндотелиомы) или миксоматозно перерожд: 


жат кисты от размягчения. Отличие от карцином яичника д я ыы 
нвляется нелегким делом. . В 


огенные опухоли (тера’ 
: в: щевых клеток и могут” 
лево `Пфанненштиль),_ 


Г. 


ской головы), обычно с гладкой поверхностью, и развиваются обыкно. 


хоставляют около 10% всех опухолей яичников, представляя таро 
видные образования (рис. 387) различной величины (до размеров му. 


уж- 


венно только с одной стороны и иногда по нескольку в одном яичнике 


(до 13, Рейфершейд). 


Наряду с кистами имеются большей частью еще более или менее 
значительные остатки ткани яичника. Дермоиды нередко комбиниру. 


885. Дермоидная киста с многочисленными 
дермоидными шарами. 


ются с поевдомуцинозными 
кистами и в этом случае 
прейставляют очень большиь 
опухоли различной конеи. 
стенции. Они настолько ча- 
сто лежат впереди матки, что 
этот факт может быть исполь- 
зован для диагноза. Стенка 
то плотна, то истончена. (0- 
держимое опухолей предста- 
вляет жидкую, быстро засты- 
вающую при охлаждении и 
затвердевающую жировуюка- 
шицу с большим количест- 
вом волос. Жир может быть 


взвешен в виде многочисленных шаров или напоминающих чечевицу 


образований (рис. 385); при этом играют роль омыление и механиче- 


кожей с большим количеством сальных желез и волос ( 386 

держащие нередко. сильно деформированные ыы = 
пногда снабженные зубами (рис. 388). Последние о, 
лельно нормальную форму и нередко насчитываются о 


с этим микроскопически 
находят рудименты са- 
мых различных тканей: 
хряща, жировой ткани, 
вещества мозга, нервов, 
зачатков желудка, ки- 
шечника и глаз, трахеи, 
легочной ткани, а так- 
же рудиментарные ко- 
нечности с ноттями и 
пальцами. Рейфершейд 
нашел даже похожие на 
плод образования с пу- 
повиной (рис. 390) ис 
ясным разделением на 
голову, туловище иниж- 
387. Небольшая дермиодная киста. Просвечивает НИ@ конечности с жен- 
маслянистое содержимое. Слева нормальная ткань скими наружными и © 

яичника с желтым телом. части внутренними п- 

ь ловыми органами, при- 

чем на рентгенограмме были видны костный череп, позвоночник, ниж- 

ние конечности (рис. 391)1. 
Дермоиды растут очень медленно и являются доброкачественными. 
Бывает, что они самопроизвольно или под влиянием травмы векры- 
 ваются, причем их } 

содержимое, сильно 
раздражающее брю- 
шину, инкапсулиру- 
ется соединительной 
тканью. Наблюдает- 
ся также злокаче- 
ственное перерожде- 
ние, особенно рако- 
вое, реже саркоматоз- 

_ ное. Перекручивание 
ожжки наблюдается 

с 


Наблюдалась даже смена зубов. Наряду 


зубами. 
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389. Рент 


392. Тегафота-оуагИ. Слева внизу. труба и начало связки. 


дят ‘нередко пронизанные перегородками мягкие, мозговидные части 
наряду с многочисленными мелкими и мельчайшими кистами (рис. 392). 
Микроскопически обнаруживаются самые разнообразные ткани, боль- 
шей частью эмбрионального характера. 

Клинически тератобластомы должны 
считаться злокачественными, так как они 
обладают разрушительным деструктивным 


ростом и дают метастазы, в. которых 
иногда находят те же эмбриональные тка- 
ни, а иногда саркоматозные, гезр. рако- 
вые, клетки, указывающие на саркоматоз- 
ное или раковое перерождение первичной 

_ опухоли. ы 
К тератомам относится и так назы- 
ваемая з$гиша оуаг!1 (рис. 393), 
в которой наряду с элементами других 
тканей, обнаруживаемых нередко только 
под микроскопом, находят главным обра- 
идной железы. 


` 


6. Паровариальные кисты (кисты ероорпогоп} 


Слепо оканчивающиеся канальцы ероорвогоп (рагоуагит, Остатки 
вольфова тела), выстланные мерцательным эпителием, могут Подвер. 
гаться кистозному расширению. Такие кисты нередко малы и иног а 
сидят на ножке (гидатиды на ножке), но часто достигают значительной 
величины и бывают больше самых больших кист яичника, 

Они большей частью однокамерны, имеют очень тонкую стенк Е 
нередко дряблы и всегда расположены внутрисвязочно, что Ясно рас. 


` 
394. Паровариальная киста. 


Виден тесно прилегающий к кисте яичник и рядом с ним справа’ рассеченные собственная 
связка ничника и труба. Последняя обходит опухоль, причем устье ее видно слева, На поверх- 
ности кисты перекрещивающиеся сосуды брюшины и стенки кисты. 


псевдомуцина и бедно белком. 


разрастания. 


Паровариальные кисты абсолютно доброкачественны. Симптомы 
большей частью незначительны; в противоположность даже доброка- 
чественным кистам ника общее состояние почти совершенно не на- 
рушено. Более кру опухоли вызывают явления сдавления; матка 
отклонена от средн ки. Диференциальный диагноз в от- 
ношении кист яичниь кот а: 


СИМПТОМАТОЛОГИЯ 


ЕР 


р. 


< 


холи и располагается большей частью на медиальной поверхности 


‚ее. Но под влиянием роста опухоли он может отойти от заднего листка 
апирокой связки к основанию или латеральной поверхности опухоли 


396. Положение небольшой опухоли в тазу поза- 


ди матки. 


или даже оттесняется на. 
столько далеко, что про. 
ходит по верхушке опухо- 
ли. Это необходимо. иметь 
в виду при операции; при 
выделении таких опухолей 
никогда нельзя перерезать 
или разрывать втемную 
никаких тяжей. Еехига 
з1отао14еа и соесит вместе 
с червеобразным отростком 
оттесняются кверху, а пря- 
мая кишка книзу. Опухоль 
может раздвинуть даже 
листки брыжейки, так что 
петли тонких кишок могут 
быть растянуты на опухо- 
ли (ретроперитонеальный 
рост). 

Иногда опухоль нас- 
только тесно спаяна с зад- 


ним листком широкой связ- 


ки, что кажется, что она расположена внутрисвязочно (ретролига- 


ментарный или ложный 


Свободно растущие в 
‘полость брюшины опу- 
холи яичников занима- 
ют различное положе- 
‘ние. Вначале небольшая 
‘опухоль лежит сзади— 
там, гдеобычно помеща- 
‘ется яичник (рис. 396). , 
По мере ее роста матка 
‘оттесняется в сторону 
и кпереди. Под влия- 
нием внутрибрюшного 
давления и собственной 


внутрисвязочный рост. 
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| сменной матки (см. выше). Это нормальное пе 
ников отсутствует, когда напряжение б 
вает опухоль внизу или имеются сращения. 


Иногда лежащие в малом тазу кисты яичников кажутся 
и. Они настолько плотно выполняют полость таза и своей г. 


ремещение опухолей 
рюшной стенки удержи- 


совершенно неподвиж- 


их происходит легко. 


з них обычно оттеснена книзу и ле 
с. 398), При. злом фа экит следовательно глубже большей 
наблюдается перекручивание 
матки, причем последняя, со- 
вершив полный поворот вок- 
уг продольной оси, оказы- 
вается между двумя опухо- 
лями, из которых правая ле- 
жит слева, а левая—справа 
(ем. выше). 

Небольшие, величиной до 
кулака, подвижные опухоли 
яичников большей частью не 
дают никаких симптомов. При 
более значительных опухо- 
лях появление симптомов мо- 
жет зависеть от -плотности 
их, состояния стенок и нап- 
равления роста. Дряблые 
опухоли, растущие в полость 17-365 
брюшины, повсюду прилажи- 393. Двухсторонняя злокачественная опухоль 
ваются и могут достигать ве- яичника; меньшая опустилась глубоко в таз; 
личины мужской головы, ‚не более крупная лежит в брюшной полости. 
давая никаких симптомов. 

Если же внутрисвязочно развивающаяся опухоль оттесняет матку, то 
уже небольшие опухоли вызывают жалобы. з 

Плотные опухоли (дермоиды, саркомы, фибросаркомы) раздразжкатют 
брюшину. Однако нередко они долго не дают никаких симптомов, пока 
появившееся после сильного н: ковия перокручивение ножки н9 
_ создает впечатления внезапного начала болезни. Когда затем происходит 
 сращение опухоли с брюшиной, то спайки ведут к новым раздражениям 

|] р ‚} 


] 
При наличии двух опухолей подвижность их ограничена; меньшая | 
} | 


их. 


Менструальный цикл обычно не изменен. Проходит очень мно 
времени, пока наступит аменорея, которая при раках Е след. 
ствием скорее кахексии, чем полного исчезновения фоликулярног 
аппарата. 

Постклимактерические менорагии Указывают 
на гранулозоклеточную опухоль, при которой они всегда развиваются, 
реже па фиброму или саркому яичника, а иногда и на метастазы 
в матке. Преждевременное по. 
явление менструаций заставля. 
ет думать о наличии опухоли 
яичника даже у очень малень- 
ких детей. 

Появляются и расстрой. 
ства кровообращения, 
Опухоль может давить на под- 
вздошные вены, затрудняя от- 
ток крови из одной или обеих 
нижних конечностей, причем 
вследствие застоя развиваются 
отеки ног и тромбозы. Высоко- 
стоящая диафрагма и обуслов- 
ленное ею смещение сердца вы- 
зывают расстройства со сторо- 
ны последнего — брадикардия, 
аритмия, экстрасистолия с не- 
редко мучительным ощущением 
давления в области сердца. ` 

Уменьшение аппетита и ус-. 
воение при одновременном пот- 
реблении значительного коли- 
чества питательного материала 
быстро растущей опухолью соз- 
дают несоответствие между при- 
ходом и расходом: больная ху- 
деет, впадает в маразм (рис.399). 
Выражение лица печально, по- 
399. Женщина с громадной опухолью яич- Давлено ({ас1ез оуагса). В кон- 
ника. Резкое исхудание. Окружность жи- це концов, нередко лишь спу- 

ыы вота—160 см. . стя несколько лет, истощение 

; ведет к смерти. 

ие медленное. Опухоль яичника растет обыкновенно не : 
‚ как беременная матка, если только в ней не происходит о 
ежде чем опухоль достигнет величины матки пос- 
ременности, могут пройти годы. Если больная заяв- 
ее существует полгода, то необходимо обычно при- 

толгода или даже больше, так как когда 

с : ть 


одовой период), тем легче происходит перек 


ручивание; но оно воз- 
уожно и при паровариальных кистах, ‹ к 


сидящих на широком основании. 


Перекручивание происходит потому, что вращательные движения всего тела 
передаются и на опухоль (Зельгейм) 1, причем оно происходит тем легче, чем быстрее 
премительнее и чаще повторяется это вращение, например при танцах или о и 
вращательных движениях, происходящих толчками и с известной силой при А 

бке, накладывании стога сена, гимнастике и т. д. При остановке вращательного 
вижения тела вращение опухоли, особенноесли содержимое ее жидко (кисты яични- 
ка), продолжается в силу инерции в пер- 
воначальном направлении, что приводит 
к перекручиванию ножки. 

Подготовительными и способствующи- 
ми моментами являются изменения поло- 
жения опухоли, когда больная встает и 
ложится. При вставании опухоль откло- 
няется кпереди и брюшной стенке, причем 
отклонению назад препятствуют находя- 
щиеся позади ее петли кишок, почему опу- 
холь поворачивается под ножкой кзади 
(Фритч). 

Перекручиванию способствует и раз- 
вица давления в венах ножки (гемодина- 
мическое перекручивание) (Пайр) 2. 

Кюстнер? нашел, что перекручивание 
ножки совершается большей частью зако- 
номерно в том отношении, что ножка лево- 
сторонних опухолей скручивается по ходу 
часовой стрелки, а ножка правосторон- 
них—против хода часовой стрелки. 


В результате перекручивания сда- 
вливаются лишь тонкостенные вены, . , 
но не артерии, благодаря чему кровь 400. Гигантская киста яичника. 
притекает к опухоли, но не оттекает у 40-летней китаянки. 
от нее. Следствием является значи- окружность живота—156 см. Болуная все 
тельный застой в стенках опухоли с ее ее 
отеком и кровоизлияниями в стенку увеличение объема живота 10 лет назад. 
кисты и в ее просвет. Подобные 
кисты имеют темнобагровый или темнофиолетовый цвет и могут 
быстро увеличиваться. Вследствие расстройства питания при пере- 
кручивании ножки эпителий гибнет; опухоль склеивается с окру- 
жающими частями, особенно с сальником. Сращения рыхлы, легко 
разрываются вскоре после перекручивания и становятся плотными при 
длительном существовании его. В конце концов образуются такие же 
склеивания и обширные сращения с соседними органами и парие- 

ой брюшиной. Они могут быть настолько плотными, что по 


в просвет кисты и вызывающие нагноение содержимого. В конце концоь 
из все усиливающегося раздражения брюшины развивается настоящий 
перитонит. 

При внезапном перекручивании ножки быстро развиваются очень 
тяжелые симптомы: больная, испытывая жесточайшие боли, падает, как 
пораженная.молнией, и не в состоянии снова подняться. Резкий колапс, 
перитонеальный, очень учащенный пульс, тошнота, рвота, пот—харак- 
терны для перитонеального пока. Боли возникают вследствие натяже- 
ния париетальной брюшины в результате перекрута. О существовании 
опухоли больная часто не 
имеет никакого предета- 
вления. 

При постепенно разви- 
вающемся перекручивании 
ножки все симптомы выра- 
жены менее резко. Тем не 
менее всегда бросается в 
глаза значительная болез- 
ненность как раз в месте 
перекручивания и учаще- 
ние пульса. Температура 
постепенно повышается. 
При тщательном наблюде- 
нии, если перекрут суще- 
ствует некоторое время и 
развился слипчивый пери- 
тонит, температура коле- 
с блется в пределах 37,8— 
401. Перекрученная опухоль яичника. Резкое про- 38,5”. Если же дело дохо- 
питывание кровью, капсула лопнула, сильное Дит ДО инфекции из ки- 

внутрибрюшное кровотечение. шечника или через кровь 

или лимфу, то лихорадка 

становится выше и появляется паралич кишечника. Больная может 

погибнуть. С другой стороны, встречаются случаи, где температура 

падает. Длительное же учащение пульса указывает на нагноение 
содержимого кисты. 

Иногда перекручивание ножки проходит, если оно произошло только 
наполовину. Появляются сильные боли, которые скоро исчезают. 
Вероятно в этих случаях происходит какое-нибудь движение тела 
в направлении, противоположном скручиванию, или же опухоль встре- 
чает в этом направлении непреодолимое препятствие. Такие неполные 
скру иайия ния и раскручивания могут чередоваться друг с другом и повто- 
`ряться черев, звестные свободные от болей промежутки времени. 

р. т. у 


кручивания ножки является облитерация кисты вслед- 
ех сосудов ножки, в том числе и артерий, и полное откру- 
в дальнейшем, свободно помещаясь в брюшной полости, 
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вать никаких симптомов. Во время беременности она растет обыкно- 
венно быстрее, благодаря чему брюшная стенка растягивается больше, 
чем при неосложненной беременности, но меньше, чем при беременности 
двойнями. Если же опухоль помещается в малом тазу или развивается 
внутрисвязочно, то приблизительно с 4-го месяца, а иногда и раньше, 
появляются явления сдавления, которые усиливаются по мере даль- 
нейшего роста. 

Если опухоль остается в малом тазу, она всегда служит препятствием 
при родах, так как в противоположность лежащей здесь миоме она 
вследствие гиперемии под влиянием беременности и родов всегда силь- 
нее наполняется жидкостью и становится следовательно все более тугой, 
неподатливой и невправляемой. 

Делать ли при этом кесарское сечение с удалением опухоли или, 
если вправление под наркозом не удастся, удовольствоваться влагалищ- 
ной пункцией, зависит всецело от того, где и кем это производится. 
В клинике конечно производят экстирпацию. 

При мимолетном влагалищном исследовании или вообще при полном 
отказе от него, что теперь все больше входит в моду, опухоль иногда 
совершенно не распознается, замедление родов относится за счет узкого 
таза и опухоль определяется только при кесарском сечении, а о 
при низком разрезе шейки—и тогда даже не обнаруживается, а > на- 

° руживается либо только в послеродовом периоде, либо когда-нибудь 


при более позднем исследовании. 
ь. Диагноетика 
_ При изложении диагностики целесо 
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Следует подчеркнуть, что центром исследования должна ЯВЛЯТЬСЯ 
матка; при этом необходимо определить ее положение, величину, Форм; 
и консистенцию, установить, не связана ли предполагаемая опуходлу, 
с нею посредством ножки (исследование подвижности надавливанием 
и потягиванием за матку и опухоль) и прощупываются ли рядом с маткой 
изолированные неизменениые придатки. Комбинированное исследо. 
вание нередко требует положения со слегка приподнятым тазом, причем 
определение ножки иногда особенно хорошо удается путем абдоми- 
нально-прямокишечного исследования (рис. 78). у 

Плотная опухоль большей частью кажется более крупной, чем на 
самом деле, а мягкая—более мелкой. Неподвижные опухоли легко 
принимаются за подвижные, если содержимое их уступает давлению, 
Мелкие плотные опухоли балотируют в асцитической кидкости напо- 
добие детской головки. 

В диференциальн 0-диагностическом отноше. 
нии всегда необходимо сначала подумать 
о возможной беременности, если больная на- 
ходится в чадородном возрасте. 

Если наполненная жидкостью, но не туго напряженная киста ле- 
жит впереди матки и непосредственно прилегает к ней, тело последней 
может не определяться и кажется, что влагалищная часть непосредствен- 
но переходит в мнимую беременную матку—опухоль; иногда исследо- 
вание через прямую кишку выясняет, что позади опухоли лежит матка, 
причем изменение консистенции во время исследования указывает, что 
опухоль является маткой. Если решение вопроса сразу невозможно, 
то иногда дело выясняется при повторном исследовании, при изменен- 
ном положении опухоли или диагноз выясняется сам собой при дли- 
тельном наблюдении, в зависимости от появления или отсутствия не- 
сомненных признаков беременности. Если необходимо быстрое реше- 
ние вопроса, следует произвести реакцию Ашгейм-Цондека с мочой; 
при необходимости немедленного выяснения диагноза производят ис- 
следование под наркозом. Но я наблюдал случаи, где и последний 
метод не давал ясного ответа и где для решения вопроса пришлось при- 
бегнуть к пробной лапаротомии. 

При ретрофлексии беременной матки анамнез 
(аменорея, рвоты) и симптомы беременности (цианоз вульвы, влагалища 
и влагалищной части, со1о3 ата) должны возбуждать подозрение о пос- 
ледней. 

При ущемленной ретрофлексии беременной матки 
перслолненный мочевой пузырь легко отличить от матки и кисты яич- 
ника по исчезанию опухоли в результате катетеризации. 

нематочная беременность имеет значение в смысле 
диференциального днагноза в том случае, если намечается или уже 
закончилось образование заматочной кровяной опухоли. Если образо- 
вание ее ой, опухоль меняет свое положение и, увеличиваясь, 
постепенно продвигается вперед к дугласову пространству, которое 
она выполняет, и распространяется на другую сторону. Если повтор- 
ными исследованиями удается констатировать этот процесс оседания, 
можно соверии чно поставить диагноз кровяной опухоли. 
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При доношенной внематочной беременности, при трудности поста- 
новки диференциального диагноза между кистой яичника и внутрима- 
точной беременностью (4—6 месяцев), а иногда и при дермоидной кисте 
(рис. 389) ясную картину в большинстве случаев дает рентгенограмма. 
Реакция Ашгейм-Цондека при внематочной беременности положительна 
только до тех пор, пока плодное яйцо цело. 

Миомы матки могут быть очень похожи на кисты, если они 
мягки, развиваются субсерозно и сидят на тонкой ножке. Менорагии 
и образование бугров на матке говорят за миому, а гладкая поверх- 
ность неувеличенной матки, нормальные менструации и асцит—за опу- 
холь яичника. Но и тут могут быть случаи, где точное решение вопроса 
невозможно. 

Подвижный эксудат в верхней части широкой связки 
напоминает опухоль яичника. Анамнез, начало, сопровождаемое ли- 
хорадкой после аборта, внутриматочных манипуляций или в послеро- 
довом периоде, а иногда и имеющаяся в данное время лихорадка 
являются важными опорными пунктами для диагноза. > 

Эксудаты в парометриях лежат глубоко в тазу сбоку, 
прилегая к матке, и переходят в стенку таза, не отграничиваясь от Е 
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ствовать. Как рак слепой кишки может быть принят за опухоль яич. 
ника, так и наоборот, все тесно сращенные с слепой кишкой опухоли 
яичника могут симулировать рак слепой кишки. Нередко опухоль 
кишечника диагносцируется на основании исследования через прямую 
кишку или при помощи рентгеноскопии после наполнения кишечника 
контрастной жидкостью. 


При опущении желудка рак последнего может определяться ниже пупка. 


Липомы сальника могут достигать значительной величины 
и приниматься в этом случае за кисты. То же относится и к забрюшин- 
ным саркомам, фибромам и липомам, которые растут очень быстро 
и могут достигать громадных размеров. 


Опухоли селезенки исходят из левого подреберья и сохраняют ее форму; 
особенно характерен острый, извилистый медиальный край. Всегда имеются изме- 
нения крови. 

Кисты поджелудочной железы также смешивались с кистами 
яичника; важны их отношение к кишечнику на рентгенограмме и нарушение функ- 
ций железы. 

Опухоли брюшной стенки (кисты урахуса, миомы, саркомы, гематомы, абсцесы, 
эхинококки, актиномикоз во влагалище прямой мышцы) резче выступают и выда- 
ются, когда больная приподнимает верхнюю половину туловища. 


Диференциальный диагноз между раком брюшины, который может 
развиться в результате рака яичника, и туберкулезом поставить не- 
редко трудно, а иногда и невозможно, даже на вскрытии. 

Сальник, свернутый в трубку при туберкулезе брюшины, может 
при пальпации симулировать опухоль яичника; то же относится и к ле- 
жащему сбоку инкапсулированному асциту. ы 

Большие опухоли. Диагностические затруднения могут 
быть очень значительны. Однако известная система в исследовании 
большей частью ведет к цели. 

При далеко зашедшей беременности выпячивается область пупка; 
в области белой линии ясно заметны рубцы от бывших беременностей 
и пигментация, видны и ощущаются движения плода и слышны тоны 
его сердца. Маточный шум наблюдается при крупных миомах и лишь 
редко встречается при опухолях яичников. Затруднения могут возник- 
путь также при очень больших пузырных заносах и при гидрамнионе 
с мертвым плодом. Прощупывание круглых связок нередко выясняет 
дело; рентгенограмма всегда решает вопрос при гидрамнионе и при 
доношенной внематочной беременности. Опухоль яичника выпячи- 
вает живот в средней его части; наибольший объем он имеет под пупком; 


старых опухолях яичника кожа сильно напряжена; ясно › 
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ших опухолях почти всегда наход ь 
чаях она отсутствует. о арен < звука, но в редких слу- 
тельством связи опухоли с печенью и происхо ев не является абсолютно доказа- 

При большой опухоли яичника в ОН аби опухоли из последней. 
почет Роаилт. Ир Пи зем мт сора м 
дух петли кишок, почему наверху мы будем иметь ыы - 
тупость. Если асцит существует не рет с О о ы. а 
притупление и лишь над содержащей воздух толстой м. а 
При очень большом количестве асцитической жидкости брыжейка иногда не Ой 
ко длинна, чтобы петли кишок могли помещаться сверху; жидкость покрывает их 
и они больше не прилегают к брюшной стенке; в этом случае имеется тупость и в сред- 
ней части живота; но при глубокой и сильной перкуссии появляется кишечный звук. 
Если при определении флуктуации там, где был констатирован кишечный звук 
чувствуется легкий прибой жидкости, это говорит за асцит. : "И 

Затем определяется изменение звука при перемене поло- 
жения. Киста с очень дряблыми стенками, может быть уже раз подвергавшаяся 
разрыву и наполовину опорожнившаяся, прилегает, как асцит, к задней брюшной 
стенке. Границы притупления отмечают на коже цветным карандашом и поворачи- 
вают больную на бок. В этом случае при свободном асците там, где перед этим было’ 
притупление, определяется кишечный звук. При опухоли яичника границы тупости 
изменяются мало. Быстрота, с которой обнаруживается изменение результатов пер- 
куссии при перемене положения, также дает возможность сделать заключение. Асци- 
тическая жидкость быстро меняет место. Легкий массаж способствует ее оттоку 
в нижнюю половину брюшной полости. ‘Асцит, инкапсулированный сращениями, 
например при туберкулезе, обнаруживает при перемене поло- 
жения и применении всех физических методов иссле- 
дования те же свойства, что и киста. 


Основное положение при всех опухолях 
брюшной полости гласит, что место наиболь- 
шей подвижности гтезр. смещаемости опухоли 
противоположно ее исходному ее ре 
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: 


+ у * а ти. у т 
т из обо 
ий’, 0 АТВ м Чи 9 
| 
Диагноз перекручивания ножки легок, если из. о ибо 
вестно о наличии большой опухоли или последняя легко определяется р 3и «рю 
и если наблюдались или ясно и правильно описаны появившиеся ост исй 400 $! 
рые симптомы. Чем больше прошло времени, тем более неясно становится РТ д с 
‘описание и тем больше возникает диференциально-диагностических ору о 
возможностей. 1’ дей ь 
В свежих случаях кроме перекручивания ножки можно думать о про- о 0 чеййе 
бодении (язва 12-перстной кишки, язва желудка, апендицит) и раз- ОР йо су 
рыве трубы. Иногда очень трудно отличить перитонеальный шок от ий Я бу 
анемии при кровоизлиянии в брюшную полость. Чем меньше опухоль 0" й т 
и чем больше она опускается в малый таз, тем труднее поставить пра- у 


вильный диагноз. Впрочем при подобных обстоятельствах нельзя терять 


времени и предаваться длительным диференциально-диагностическим Я рот 

з размышлениям, а необходимо действовать. Это очень хорошо иллю- и 60670 
стрируется тем фактом, что диагноз может быть неточным и даже отсут- 000? без 

. ствовать и тем не менее общее положение настойчиво указывает на не- и азот 
обходимость быстрого вмешательства, так как все возможные диагнозы «кие НЫ 
требуют лапаротомии. куб ни 

Длительно существующее перекручивание ножки не играет никакой являет } 

роли при. установке диагноза; оно открывается только при опе- ПТ 
рации. 


Разрыв кисты диагносцируется на основании исчезновения опре- 
деляемой до этого опухоли, наличия всех имеющихся перитонеальных 
химптомов, впрочем резко выраженных только при инфекции содер- 
кимого кисты и увеличения количества выделяемой мочи, продолжаю- 
щегося в течение некоторого времени. 

Клинически разрыв кисты может симулировать разрыв внематочной 
"беременности и вызвать сильное внутрибрюшное кровотечение. 

Безразлично, исходит ли опухоль из левого или из правого яичника; 
в каждом случае операция должна быть произведена. 

Для решения вопроса о том, является ли опухоль яичника добро- 
качественной или злокачественной, существует только один надежный 
пальпаторный симптом: метастатические узлы в ду- 
гласовом пространстве, прощупываемые со стороны задне- 
то свода влагалища. Все остальное (асцит, двусторонность, бугристость 
ий быстрый рост) недостоверно. Они хотя и встречаются преимущест- 
венно при злокачественных опухолях, тем не менее могут отсутствовать 
‘при них и наблюдаться при доброкачественных опухолях. 

Следовательно имеется только один достоверный диагностический 


признак злокачественности опухоли яичника, но и он встречается не 
при всех их формах. 


Лечение опухолей яичника 


В противоположность миомам, допускающим индивидуализирован- 
‘ный образ действий и подлежащих лечению только при наличии жалоб 
{кровотечений и явлений сдавления) всякая опухоль яич- 
ника должна быть оперирована. Всякая —безраз- 
„лично будет л ица ее старой или молодой, чувствует ли она 
боли или их нет, велика опухоль 
онняя, имеется ли асцит или 


м. > 


о Э тро ая схема леч е00х А рич 
ения н обходима по той ичине, что пе ед 
© и при Я 
та ’ р 


{ Л ни иё х 
м ма г р нельзя с полной уверенностью сказа 
Бо мы дело с доброкачественной или злокачественной и ее ИА 
ьЮ. 


Если диагноз остается сомнительным и нельзя 0 
имеется ли миома или опухоль яичника, всегда о п 
арм АА ‚ да необхо 

ть, с вареге последней и поэтому оперировать. ИЗ 

ь ль ‚Пункцию опухоли как лечебный метод н 6 
Що совершенно оставить. Она является об м 
| м : ‚я обманом и притом обманом 
иногда очень опасным для больной. Проко 1 
“у или излечение—вм о ны 
к т у . я место которого жидкость вскоре же накапливается 
$ снова. Быступившее содержимое кисты может попасть в брюшную 
о РЯ, полость и обусловить развитие имплантационных метастазов. Кроме 
и того образуются сращения, затрудняющие последующую операцию. 
о, Прокол следует делать только в том случае, когда. операция из-за 
о кахексии противопоказана и необходимо получить до известной степени 
Е слосное состояние. Кахектичная старуха с одышкой может перенести 
атнозь пункцию без наркоза, но не операцию. В неоперабильных случаях 


| также делают пункцию из психотераневтических соображений, так 
как у больных, видящих несколько ведер выпущенной жидкости, вновь 
появляется надежда на жизнь. 

Пункция как диагностическое средство здесь безусловно неуместна 
и почти совершенно ненужна. Для диференцирования от абсцеса дуг- 
ласова пространства я пользуюсь только влагалищной пункцией. 

Абдоминальная пробная пункция должна быть заменена пробной 
лапаротомией, хорошо выполнимой под местной анестезией. Для того 
чтобы ориентироваться относительно имеющихся изменений и опера- 
бильности случая, достаточно небольшого разреза. | 

При этом бывают приятные неожиданности и сильные разочарования. Некото- 
рые случаи в противоположность первоначальному предположению оказываются 
операбильными, а другие—иноперабильными. 

Так как иногда макроскопически очень трудно решить вопрос о 
злокачественности опухоли, то границы операбильности следует зна- 
чительно расширить и вмешиваться даже в отчаянных случаях, если 


возможные осложнения при операции технически преодолимы. И здесь 
встречаются прият лительные выздоровления 


ные неожиданности и д 
у больных, бывших, как казалось, и на смертельный исход. 


кандидатам: 

Известное облегчение и некоторое удлинение Иа дает очень часто 
и неполная экстирпация. 

т застрять ©: трудностей, прервать опе- 

ачать операцию, застр Не иене” 


Не годится однако н: { Л 
› брюшные покровы над хир ки п 


зкет быть еще есть надежда 
атем бросить операцию на 
ный опыт и тщательная 

у между р 


При больших кистах с жидким содержимым нередко достаточно нь. 
большого разреза, из которого киста опорожняется троакаром. После 
этого дряблый мешок может быть извлечен и ножка перевязана. Мно. 
токамерные кисты с желеобразным содержимым должны быть Удалены 
невскрытыми во избежание загрязнения брюшной полости их содер- 
жимым. 

Большие трудности могут возникать при обширных сращениях опу- 
холи с кишечником и брюшиной, а также при внутрисвязочных кистах. 

При односторонних ‘опухолях всегда следует убедиться в состоянии 
другого яичника, чтобы не просмотреть начинающегося здесь развития 
опухоли. При несомненно доброкачественных опухолях остаток яич- 
ника может быть сохранен. 

При двусторонних, а также злокачественных или лишь подозри- 
тельных на злокачественность опухолях принципиально следует про- 
изводить надвлагалищную ампутацию матки (Фритч) 1, ибо при уда- 
лении обоих яичников оставление матки бесцельно, а если опухоль 


402. Двусторонняя злокачественная опухоль яичника (см. рис. 398), удаленная 
вместе с маткой; в последней—метастазы. 


злокачественная, то оставление тела или по крайней мере дна матки за- 
ставляет опасаться быстрого рецидива. Если в матке уже определяются 
глазом или пальпацией метастазы, то лучше всего произвести полное 
Удаление ее (рис. 402). 

- Лишь в исключительных случаях у молодых лиц при злокачественных опухо- 
лях одного яичника можно рискнуть оставить другой; больная должна подвер- 
гаться тщательному наблюдению. У двух молодых девиц, оперированных Рейфер- 
шейдом по поводу саркомы яичника с одной стороны, рецидив в течение долгого 
времени отсутствовал. 


в 


последнего; ничто не указывало на злокаче- 

тако была установлена последующим микро- 

ем. Несмотря на дальнейшую рентгенотера- 
› больная и погибла. 


= 


Влагалищная операция годится только для у 
в которых дело идет о подвижных кистозных опухолях аи АО 
больше детской головы, сидящих на длинной ножке и ни а. 
флуктуацию, если влагалище достаточно широко, чтобы тя ем 
к опухоли. При этом операция легко производится путем ЗО нА" 
талищного чревосечения (со]росоеПо{отота розбег1ог). м и 
опухоли никогда не должны оперироваться со стороны влагалища 

В отношении выбора времени операции можно ограничиться одним 
словом: немедленно! Всякую лапаротомию лучше произвести 


НЯ Е 
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Я. раньше, чем позже. При почти всегда возможной злокачественности 
ь для получения длительного выздоровления дорог каждый день. При | 
Зозри, перекручивании ножки положение вещей может лишь ухудшиться, при- 
уст про. чем обусловленная перекрутом лихорадка в противоположность другим 
и уда. лихорадящим случаям не является противопоказанием, а наоборот, 
0. усиливает показания к быстрому вмешательству. 


Как после радикальной операции, так и после нерадикально опе- 
рированной злокачественной опухоли необходимо применить после- 
дующее лечение рентгеновскими лучами. Наоборот, одно только облу- 
чивание опухолей яичников не дает никаких шансов на успех; мало 
того,. вызывая образование сращений и оказывая вредное действие 
на брюшные покровы, оно является отрицательным моментом и 38- 
трудняет последующую операцию. 

Большие иноперабильные опухоли при длительной рентгенизации 
иногда несколько уменьшаются и втаком состоянии держатся некоторое 
время. Полного выздоровления, понятно, этим методом достичь нельзя. 

Предсказание при оваритомии благоприятно. Смертность в неос- 
ложненных случаях колеблется между 0,7 и 1,3%, а в осложненных 

и злокачественных случаях повышается до 2—3%1. и 


ИЗМЕНЕНИЕ ПОЛОЖЕНИЯ ЯИЧНИКОВ — 


Врожденное смещение в паховый канал встречается редко и зависит от слип 
ком сильного опущения яичников, которое может вести к прохождению и пере- 
мещению яичника в больную губу (грыжа большой. губы) и способствовать не- 
правильному определению пола. 

Через другие грыжевые ворота яичник проходит только после родов (бедреная, 
пупочная и другие виды грыж), но и это бывает очень редко. 

Перемещение яичника в паравагинальную тканьмерез отверстие в тазовой диаф- 
рагме хотя и описывается, но никем не наблюдалось. 
^^" Яичники, находящиеся в грыжевых мешках, могут набухать во время менстру- 
‘ально-овариального цикла, болеть и ущемляться,, давая в этом случае очень силь- 
_ ные боли; кроме того в них могут развиваться опухоли, которые при врожденном сме- 
щении находят впереди наружного пахового кольца. рано грыжевых банда-. 
-жей при этом конечно еще более неправильно, чем в случаях обычных грыж. При 
© жалоб нет надобности в лечении, если же имеются жалобы, то здоровые 


-отС; больны 
ке пр идатки перед операцией грыжи вправл; ся, а. е удаляются. 
Внутр м орюшинные оиоони: 03) о 
р полн или пу 


‘дугласовых связок или до дна 
яичников, Зенгер) я 
ями или удлинения 
ь беспокойство г 


Лечить следует лежащий в основе воспалительный процесс, а не смещение. Овз. 
риопексия является бессмыслицей. 


Так называемый вывих кпереди (Ольсгаузен и Штрац) возникает ино- 


гда внезапно в результате травмы или чрезмерного напряжения и дает перитонеаль- 
ные симптомы. 


408. Изменения положения яичника (схема). 


> 
1—кормальное положение яичника; 2—смещение яичника кпереди; 3—частичное опущение; #— 
ы полное опущение. 


олированные перекручивания ножки могут вести 
уровке яичника, который в этом случае сморщивается, окутываетея 
при лапаротомии или вскрытии может быть найден где-нибудь в брю- 
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ГЛАВА ПЯТНАДЦАТАЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ ПРИДАТКОВ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


ой Почти все воспалительные заболевания придатков развиваются 
восходящим путем со стороны влагалища. Гонококки и возбудители 
к. пуерперальной инфекции обычно первично не проникают в матку 
и оттуда в трубы; их проникновение в эти органы происходит вторично. 
Восходящая инфекция отсутствует до тех пор, пока правильно дейст- 
’ вуют естественные факторы: достаточное количество достаточно ки- 


’ слого секрета влагалища, хорошо закрытый стекловидной слизистой 
’ пробкой ‘цервикальный канал, эпителий матки, совершающий оживлен- | 
ные мерцательные движения, неповрежденная и живзнеспособная сли- | 
зистая оболочка и отсутствие моментов, ослабляющих реактивную 
способность тканей полового аппарата и усиливающих вирулентность 
микроорганизмов. Но как только все эти приспособления нарушены | 
в зависимости от повышения вирулентности микроорганизмов или от | 
бленной реактивной способности, особенно при 


незначительной или осла. 
наличи еханических причин, половой аппарат поражается. восходя- 


щей а 
жизни женщины существуют два физиологических момента, 
особенно благоприятствующих инфекции: менструация и послеродовой: 
1 


период. 

Оба они имеют то общее, что в результате расширения цервикаль- 
ного канала, отсутствия слизистой пробки и потери мерцательного” 
эпителия открывается и облегчается доступ к полостиматки. Менструаль- 
ная кровь, так же как и лохии, выделяется настолько вяло, что не про- 
мывает и не является \18 а фег5о, а скорее застаивается, причем мик- 
поортанизмы, имея в этой крови и раневом секрете благоприятную. 


льную среду, быстро размножаются и вирулентность их зна- 


рому микроорганизмы влагалища распространяются в шейку; 
относятся плохо дезинфицированные и введенные с силой палочки 
ламинария, а также вводимые руками врачей или профанов в качестве 
противозачаточных средств, а иногда и с целью способствовать зачатию 
штифты и всякого рода другие внутриматочные пессарии или нити 
силькворма. 

| Этапами восходящей инфекции являются эндометрит шейки, эндомет- 
И рит тела матки, сальпингит, тазовый перитонит. Следы инфекции несмот- 
и ря на поражение следующего этапа еще долго сохраняются на предыду- 
И щем, так что в конце концов воспалительным процессом поражается 
И весь половой аппарат; таким образом процесс в шейке матки еще не за- 
й кончился, когда тазовый 
перитонит уже находит- 
ся в конечном периоде 
образования сращений 
в малом тазу. 

Если инфицировать 
слизистую оболочку 
матки и труб легко, то 
дезинфицировать их и 
получить гезббайо аа 
ицеогаш трудно и инот- 
да даже невозможно. 
Для распознавания и 
диференциального диаг- 
ноза — воспалительных 
изменений высоколежа- 
щих и недоступных гла- 
зу частей полового аппа- 
рата большое значение 
имеют большей частью 
404. Разрез через среднюю часть нормальной трубы остающиеся даже в бла- 
(увеличено в 30 раз). гоприятных случаях из- 


менения первого этапа, 
хронически измененная слизистая. оболочка шейки и значительно 


швшиеся, но вполне не исчезнувшие бели. Распространяющиеся 
микроорганизмы поражают обе трубы. большей частью одно- 
или быстро одну за другой, правда, не всегда в одинаковой 
о обстоятельство, что. изменения в одной трубе выражены 
другой—слабо и что в то время как, с одной стороны, мы 
сальпингит, а с другой—пиосальпинкс, может зависеть 
ких, а иногда и случайных моментов. 
` протекает так же, как и воспалительный про- 
истых оболочках. Последние гиперемированы, 
рация лейкоцитов обусловливает гнойное выде- 


Сюда 


ше соприкасающихся между собой п 
складок слизистой оболочки. Р 


льно обилию ск: 

| ольн складок в отдельных отрезках т дут парал- 

| части обычно выражено в рубы и в амт 

| ‘перечном разрез начительно сильнее, чем в истм улярной 
> ПИ Й 

| лопер азрезе такой трубы видно, что просвет ческой. На 

Ш СТУЮ сеть СЕБодОк- ее представляет 


Утолщенных 
. вследет 
азмеры склеивания ре вие отека 


Нередко воспалительный п ] 
|= или лимфогенным путем Е ан Е аа 
развивается значительное хроническое плоененай ат ты 
трубу (рис. 405). Часто это уплотнение не равномерно а г. ве 
затый характер и в этом случае особенно выражено "в в т 
части трубы (за1р1поаз 13 1са подоза). При этом в обрати 


405. Острый сальпингит в ампулярной части трубы. 


матки и дна ее просвечивают беловатые узлы толщиной ры 3 ем, напо- 
пнающие мелкие фибромы. Плотное вещество узлов ор мы- 
нойтканью. В них, а также рядом © ними, а иногда и без них встре- 
отся внутримышечные ходы, обычно соединяющиеся © пробой 
'рубы и покрытые на своей внутренней поверхности эпителием. При 
этом в основе их сначала лежат уран: а я вскрываю- 
щиеся в просвет трубы, © последующим О пан = р елия трубы 
отверстие или чаще гетероте развитие эпителия 

нное нередко воспалительным процессом 


в перфорационное 
о слое, обусловленное 


док, препятствует продвижению яйца, которое в конце концов имплан. 
тируется в стенке трубы, по эту сторону заслонки; точно так же ЯЙЦО, 
уклонившееся от правильного пути к матке и попавшее во внутримы. | 
шечный ход, остается там до созревания. С другой стороны, встречаются 
и достоверные наблюдения, указывающие на возможность излечения 
этого заболевания, полного исчезания узлов и наступления в даль- 
нейшем нормальной беременности. 

Нисходящая инфекция, идущая из брюшины и спускающаяся до 
через трубы в матку и влагалище, за исключением требующего особого 
рассмотрения туберкулеза, встречается крайне редко. Частичная нисхо- в 
дящая инфекция, доходящая только до правой трубы, гезр. проникаю- 406, 
щая в последнюю, наблюдается иногда при переходе воспалительного 
процесса. с червеобразного отростка рег сопйпийает на правые при- 
датки, часто непосредственно прилегающие к нему и связанные с ним 


особыми лимфатическими путями (Не. Садо) верхнее продолжение 
Не. бла: юо-реу1с1. 


406. Хронически воспаленный, Уутолщенный червеобразный отросток, ‘сращенный 
широко с задней поверхностью правостороннего пиосальпинкса. 


Наоборот, переход воспалительного процесса с придатков на чер- 
веобразный отросток встречается повидимому чаще (рис. 406). 
Гематогенная инфекция на почве ангины или другого гнойного 
очага также наблюдается редко; чаще она наблюдается в течение острых 
кционных заболеваний (тиф, особенно грип). 
одящая инфекция, распространяясь через трубы по напра- 
к брюшине, обусловливает нередко закрытие ампулярного 
› которая образует вначале рыхло, а затем более плотно 
0 авлению брюшной полости гнойный мешок [пиосаль- 
-руоза!р1тх], связь которого с маткой обычно 
годаря набухлости слизистой оболочки в истми- 
ной частях. 
о отверстия происходит таким образом, 
утрь- (Опитц), гезр. вследствие р 


Подобные пносальпинксы имеют характерную форму. Так как тезо- 


Ооо руб, то наполнение просвета ее должно вести к уве- 
пб щему ‚дутоооразному изгибу всей трубы между маточным 

рюшным ее концами. Так как труба даже в своей окончательной 
форме всегда сохраняет более или менее резко выраженную лучистую 
извилистость, присущую ей в эмбриональном периоде, широкие отделы 
ее растягиваются сильнее, чем более узкие изогнутые места. Так как 
наконец просвет трубы и способность ее к растягиванию увеличиваются 
но направлению к ампуле, то и объем пиосальпинкса также увеличи- 
вается в этом направлении. Таким путем возникают образования, 
имеющие форму четок, гирлянд, банана и наконец почтового рога (рис. 
806, 407, 410, 412), которые представляют типичную находку при 
пальпации, часто расположены в дугласовом пространстве, реже впереди 


407. Двусторонний пиосальпинкс (абдоминальная тотальная экстирпация матки 
и придатков). 


матки и сращены там с окружающими частями. По мере увеличения 
пиосальпинкса стенка трубы утолщается, закрытие ампулы становится 
более прочным; при этом возрастающее внутреннее давление все более 
и более выравнивает просвет трубы, так что в конце концов возникает 
равномерное удлиненно-овальное образование величиной с кулак и 
больше. Пронизанный абоцесами мышечный слой подвергается мозо- 


_ листому утолщению (рис. 421). 


Иногда пиосальпинкс разрывается и содержимое его изливается 
в полость брюшины. Последствия этого различны в зависимости от виру- 


н и свободен от бактерий; в этом случае он обусло- 


лентности содержимого. Гной х ского пиосальпинкса очень часто 
- СО и НО 


Е Или же еще не совсем стериль- 


е большее, местное раздражение в полости малого таза 


9 


только при неподлежащих нашему рассмотрению пуерперальных стре_ А о 
птококковых сальпингитах, и ведет к инфекции свободной брюшной в 
полости и к общему перитониту. р ко! 
Описанная выше восходящая инфекция, распространяющаяся рег : 
сопапица$ет по просвету внутренних половых органов, на своем пути 
от вульвы до брюшины идет мимо яичников, но, постепенно переходя 
из эндосальпинкса на мышечный и серозный слои трубы и вызывая 
‘здесь перисальпингит и вытекая из ампулярной части, инфекция почти 
всегда поражает и яичник. Перисальпингит ведет к склеиванию трубы 
с яичником, которое часто бывает настолько прочным, что последний 
как бы обвит «почтовым рогом трубы» и может быть совершенно окутан 
| воспалительными сращениями (рис. 409). Вторично развивающийся 
| при этом периоофорит может ограничиться склеиванием обоих орга- 
нов и оставить яичник анатомически совершенно здоровым. Все же он 


408.. Левый. пиосальпинке, за1р1пеИз 15 са 4ехёга (схематично, положение 
с приподнятым тазом; набросок немедленно после исследования). 


@—левая; а-правая широкая связка; 6—правая дугласова складка; е-прямая кишка. От мат- 
ки к прямой кишке тянется широкая спайка, фиксирующая яичник и трубу. 


страдает от опоясывания и воспалительного уплотнения белочной 
| и. Последнее создает механическое препятствие для лопания 
‚ которые превращаются в кисты. Развивается так называе- 
истозное перерождение яичника, при котором постепенно 
цщееся число фоликулярных кист ведет к поликистозному 
ию и увеличению яичника. 
е периоофорита и перисальпингита развиваются сращения 
кру? ‚ частями и нередко происходит фиксация 
ространстве. 
ю толстого кишечника может вести к непрохо- 


‚ что инфекция проникает в яичник либо через 
›ликула, либо заносится током крови и лимфы 
п ую развитием абсцеса фоли- 

рий. е бывает чаще, 


ГС 


` при пуерперальных инфекциях и является исключением при «гинеко- 
ь, логических», особенно гоноройных, инфекциях. 


Е су Е р 
к { Если пиосальпинкс и пиоварий тесно прилегают друг к другу, то 
о в конце концов может произойти гнойное расплавление стенки между 
и. 
Кута 
ис 
Орич. 
Же он — 
= 403. Перисальпингит с многочисленными ложными перепонками, через которые 
можно видеть отдельные части. 
Е—фимбриальное отверстие, О—-яичник, Т—труба. 
‹ение ними и образоваться общий гнойный мешок (трубно-яичниковый 
абсцес). То же происходит и прямым путем, если гной из ампулы изли- 
ут мал вается в полость фоликула 


и перед лопанием последнего 
фимбрии склеиваются вокруг 
места его векрытия. 
Гидроеальнинке (ВуЧгоза- 
сова рашх) отличается от пио- 
сактосальпинкса только тем, 
что вместо гноя он напол- 
нен прозрачной жидкостью и 
имеет гораздо более тонкие 
стенки. Гребни складок сли- 
зистой оболочки низки и раз- 
режены (рис. 411). Этиология 
несомненно воспалительная, 
что следует иззакрытия ампу-. 
лярного конца. Повидимому ы 
к подобной трансудации © орехода в нагноение могут ве 
таральные сальшингиты, особенно гоноройного хара 
ке, что гидросальпинкс может развиться в резу, 
а трубы после первичного перисальпингита, 


410. Пиосальцинкс при гонорее. 


.- 


ыы 
р. 
ря 
ва г: 
ро ко?. 
Е Зи” 
апендицита или после легкой яя пря 
ограниченной «наружной» поверх. е ве? 
ностью трубы пуерперальной ин. За до 
фекции и обусловленного этим 1 днфе тик 
закрытия ампулы. Напротив, без_ зар тво 
условно недоказано и совершенно иди ив 
невероятно, чтобы гидросальпинкс ] смотР пя 
представлял остатки  пиосаль- кро ту 
пинкса. «Жидкое всасывается, а стие с 
сгущенное остается, но не наобо- | 
рот» (Фритч). | 
Микулич-Радецкий эксперименталь- 
ным путем получал гидросальпинкс № | 
кроликов, вызывая запустение просвета | 
трубы электрокоагуляцией. Это говорит 
за то, что содержимое гидросальпинкса ] 
представляет тоявшийся секрет тру- | 
бы. Маточный конец трубы при гидро- 
сальпинксе закрыт не так плотно, как 
при пиосальпинксе, так что иногда 
< екрет изливается в матку и затем через 
влагалище наружу (Ву4горз фБае рго- 
Ппепз). После нового наполнения трубы 
*\ этот отток может повториться (интер- 
411. Гидросальпинкс. митирующий гидросальпинкс). 
Гидросальпинкс имеет’ обыкновенно продолговатую форму, часто 
форму почтового рога, достигая величины куриного ‚яйца, но иногда | 
бывает и значительно больше, до размеров мужекой головы, причем 
. 


412. Двусторонняя трубная яичниковая киста (абдоминальная тотальная экстир- 
а — ация матки и придатков). 


М: 1 е 
ых случаях он настолько подвижен, что диагносцируется киста 
Чем бо оль, тем глазже ее внутренняя поверхность. 
ин но перерожденный яичник могут подобно 


пиовариуму и пиосальпинксу сливаться друг 
яичниковую кисту (рис. 412). Е. > мы 
При гематосальнинкее (рис. 413) «раздражение» ампулярного конца 
также ведет к облитерации, всегда ли оно бывает воспалительного, гезр. 
инфекционного характера, неизвестно; повидимому к пластическому 
закрытию может вести и сама кровь без содействия инфекции. Боль- 
шинство гематосальпинксов является трубной беременностью, о чем 
смотри в моем учебнике акушерства 1. Этиология случаев, в которых 
кровоизлияние втрубу зависит не от яйца, большей частью неясна. Уча- 
стие слизистой оболочки трубы в менструации и возможность викарного 


413. Гематосальнинкс и гемооварий (гематома фоликула), соединенные друг с дру- 
гом широкими спайками. Рагз 131 п1са трубы тонка и не изменена. 


кровотечения из нее вообще оспаривается; но кровотечение из слизи- 
стой трубы при наличии беременности в другой трубе, результатом чего 
является гематосальцинкс на одной и трубный аборт на другой сторо- 
не, явление не редкое. : Бра”: 
к: вестен застой крови при атрезии девственной плевы, ге 
а после образования тематокольпоса и гема т 
этим путе 


трубы). В таких случаях кровь не свертывается, а разлагается, благо. 
даря чему кроваво-красная жидкость постепенно превращается в бурую. 

Будем надеяться, что производящееся в настоящее время усиленное 
изучение функции труб поможет выяснению не только физиологии, 
но и патологии их, и мы вскоре будем лучше, чем теперь, осведомлены 
о механизме закрытия труб, патологической секреции и обратной 
перистальтике их, о занесении частиц из матки и из яичника, о трудном 
кровоизлиянии и т. д. 


Перекручивание гематосальпинкса, гидросальтинкса и нормальной трубы может 
дать те же симптомы, что и перекручивание яичниковых опухолей, причем гемато- 
сальпинкс может достигать величины кулака (Валавельский, Терун, Генгенбах, 
Бернер)1. Особое предрасположение к перекручиванию ножки придатков обнаружи- 
вают маленькие дети до 2 лет с грыжами яичника?. Изолированное перекручивание 


яичника бывает очень редко (5 случаев}. 


Симптоматология и диагностика 


Клинические явления одних только воспалительных опухолей 
придатков совершенно невозможно представить. Можно только дать 
симптоматологию прогрессирующего воспаления всего полового тракта. 
Последняя вначале больше определяется инфекционным характером 
страдания, тогда как в дальнейшем все более выступают механиче- 
ские вредные моменты, являющиеся следствием инфекции. 

Первую и главную жалобу составляет бели, количество которых 
увеличено по сравнению с нормой, качество изменено. При катаре 
шейки и эндометрите вначале наблюдаются слизисто-гнойные, а в даль- 
нейшем чисто гнойные выделения, о воздействии которых на флору 
влагалища и на наружную кожу в окружности вульвы было уже ска- 
зано выше. 

При переходе на трубы появляются боли и очень часто развиваются 
перитонеальные явления, так как уже незначительное набухание труб 
вызывает напряженное состояние серозной оболочки. Однако нередко 
схваткообразные боли ограничиваются лишь самыми глубокими боко- 
выми частями брюшной полости. 

Всегда имеется лихорадка, которая может достигать очень 
высоких ступеней, что прогностически не имеет никакого значения, пока 
пульс не учащен и удовлетворительного качества. Последнее вообще 
составляет правило. Коликообразные или схваткообразные боли встре- 
чаются при всех заболеваниях труб, но чаще всего при трубной бере- 
менности, а также при сальпингитах, переходящих в пиосальцинкс. 

Менструации часто усилены, что зависит как от воспалительных 
изменений слизистой оболочки, так и от недостаточности мускулатуры 
матки, вовлеченной в воспалительный процесс и до известной степени 


утратившей свою сократительную способность. Кроме того может играть. 


роль ги! яичника и токсическое действие на него воспалитель- 
ного про: енения цикла при этом обычно не наступает, и кро- 
вотечение 1 ть следовательно характер менорагии, гезр. поли- 
менореи, но при: 


т ЕмЕЙ Уыа № | 
_ 1 Воегпет, 2. беричзь., Ва. ХСУП, 1930; бепдепЪасв, 7. берим8В.,. 


1930._ 
к., Мг. 23, 1928. 
" . 40, 1928. Е 


оникновении инфекции глубоко в эндометрий и В: 


яичник могут наблюдаться изменения цикла и с 
ные, метрорагические кровотечения. 
та Е при надлежащем режиме, состоящем в безусловно 
> рогом покое в постели и в полном воздержании от 
половых сношений, постепенно в течение 1—2 недель проходят. Очень 
редко бывает, чтобы в результате разрыва островоспалительной, не- 
пуерперальной опухоли придатков развился молниеносный, быстро. 
ведущий к смерти стрептококковый или соП-перитонит, но все же иногда 
это встречается, что я сам наблюдал в противоположность Фритчу; 
правда, вне послеродового периода это бывает по моим данным только. 
при рецидивах и не сразу при первом приступе. При гонорее это не имеет 
особого значения. Гонококковые перитониты даже при очень резких 
симптомах и даже при излиянии из пиосальпинкса в брюшную полость 
вирулентного и содержащего гонококки гноя обычно не ведут к смерти. | 
Но и вне послеродового периода могут встречаться стрентококковые 
инфекции, развивающиеся например после грязно проводимой внутри- 


овершенно атипич- 


кий 


ФРНУЯ . 


‚. маточной терапии, они могут носить молниеносный восходящий ха- 
ть. рактер и, проникая через трубы, вести быстро к оканчивающемуся смер- 
а, тью перитониту. Поэтому быстро усиливающиеся перитонеальные | 
ом явления всегда должны считаться безусловным показанием к помеще- | 
1е- нию в стационар. | 


Если процесс ограничивается только полостью малого таза, что, 
вообще составляет правило, то вместе с острыми симптомами, лихо- |] 
радкой и болями исчезают и связанные с заболеванием опасности; теперь. | 
начинается стадия частичного выздоровления, характеризующаяся 60- |] 
лями от натяжения и растягивания сращений между придатками, сле- |} 
пой кишкой, Нехига э1отао14еа, прямой кишкой и маткой; вследствие |} 
сморщивания этих сращений указанные органы могут быть настолько 
перетянуты и фиксированы, что деятельность их всегда сопровождается | 
болями. Так например развивается фиксированная ретрофлексия матки,. 
приращение придатков в дугласовом пространстве к прямой кишке, | 
к сальнику, к петлям тонких кишок, к боковой стенке таза; возникают 
изменения положения мочевого пузыря, Иехигае з1014еае, червеоб- |] 
разного отростка, вызываемые смещенными придатками, с которыми 
эти образования были спаяны. Продолжительные боли ведут к недостатку 
движений, боли при дефекации—к запорам, запоры—к диспепсии», 
диспепсия—к недостаточному введению пищи, а последнее—к анемии, 
истощению, нервности икахексии. Нередко на передний план выступают 
симптомы со стороны желудка, рвота и отсутствие аппетита. Особенно: 
характерны боли при совокуплении (диспареуния); нередко наблюда- 
ется дисменория. Этим путем у очень молодых девушек и женщин несмо- 
тря на безопасность основного страдания развивается состояние инва- 
лидности. 

Способность к физической работе при пиосальпинксе,. перисаль- 

пингите, периоофорите и хроническом периметрите нередко годами» 

а иногда и навсегда потеряна. Несмотря на длительные паузы появля- 

ются рецидивы, ведущие к продолжающемуся месяцами пребыванию 
> ичем Л 


наблюдающегося годами «сос _ без: 


г без. 


тать ее лечению уже в первые этапы, в которых отмечается восходя- 
ций характер процесса, ухудшение после менструации или послеполовых 
‘эксцессов, когда имеется двусторонность, схваткообразный харак- 
тер болей, локализующихся попеременно, сначала справа, потом 
‘слева (и наоборот). 

В остром периоде в области придатков имеется резкая чувстви- 
тельность к давлению, причем при достаточно тонких брюшных покро- 
зах нередко можно прощупать двустороннее утолщение труб или по 
крайней мере отчетливое, правда, точно не диференцируемое увели- 
‘чение всех придатков: существующие еще бели, лихорадка и нередко 
‘ясная этиология (гонорея, попытка произвести аборт, внутриматочное 
вмешательство, инородное тело в полости матки и т. д.) не возбуждают 
никакого сомнения относительно характера заболевания. 

В хронических случаях решение вопроса нередко крайне трудно. 
Прежде всего необходимо установить, что прощупываемая рядом с 
‘маткой опухоль действительно относится к придаткам и что она воспа- 
лительного происхождения. Диагноз не представляет затруднений, если 
`удается ясно определить, что опухоль фиксирована, плотна, чувствитель- 
на к давлению, малоподвижна, имеет величину небольшого яблока, 
«связана с маткой при помощи тонкого тяжа (рагз 13 т01са) и латерально 
Утолщается. Пиосальпинкс и гидросальцинкс несомненно можно от- 
„личить друг от друга при длительном наблюдении. Пиосальпинкс меняет 
свою величину и остается болезненным, тидросальпинкс сохраняет 
свои размеры не только месяцами, но даже в течение пяти, а иногда 
и десяти лет. Несмотря на исчезновение всякой чувствительности к давле- 
нию и каких-либо других симптомов годами находят одни и те же из- 
менения; тогда дело не может итти о гное. 

Труднее поставить диагноз, если опухоль вследствие воспалитель- 
ных сращений непосредственно и очень тесно прилегает к матке или если 
величина ее превышает размеры кулака, причем она не плотна и не 
бугриста, а мягка, эластична или даже флюктуирует. В первом случае 
можно думать о субсерозной миоме, а во втором—0б опухоли яичника, 
зи если анамнез и температура не дают никаких указаний и если нет 
или уже нет гнойных выделений, поставить точный диагноз нередко 
невозможно. Фиксация, гезр. затрудненная подвижность, а еще больше 
двустороннее, правда, неодинаково резко выраженное с каждой сто- 
роны увеличение придатков всегда указывает на воспалительный харак- 
тер з болевания. 

Наряду с анамнезом это весьма существенный диференциально- 
`диагностический момент в отношении трубной беременности, так как 
‘при большей частью совершенно одинаковом изменении формы трубы 
‘нередко нельзя с достаточной определенностью сказать, представляет 
ли опухоли кровь или гной. Но трубная беременность 
раз но с одной стороны, тогда как при воспалительном 
‘заболева ов мы имеем обыкновенно двустороннюю опухоль. 
“Обыкновев сегда! Хотя воспалительным процессом могут 
_ быть по и с обеих сторон, тем не менее увеличение их 
_ может г стороне или при действительно имеющемся 
уе } о могло с одной стороны почти 
голько одностороннее воспале- 
гр: тите ий характер 
гороны. 


С другой стороны, двустороннее поражение отнюдь не говорит против 
трубной беременности. Встречается двусторонняя трубная беременность, 
когда в каждой трубе развивается по яйцу; может быть трубная бере- 
менность на одной и заболевание придатков или гематосальнинкс—на 
другой стороне. Вопрос решается дальнейшим наблюдением. 

Если опухоль придатков в течение ближайших же дней становится 
меньше и плотнее, она содержит кровь, гезр. окружена постепенно все 
более свертывающейся кровью; если опухоль все более опускается в ду- 
гласово пространство и распространяется по нему, отклоняет матку 
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411. Большая ваматочная кровяная опухоль; матка оттеснена кпереди, прямая 
кишка сдавлена, дугласово пространство выпячено и вверху ограничен? спаян- 
ными петлями кишок. 


вивше 


‘ро 


друг к другу, что неувеличенную матку принимают за шейку беремен 
ной матки и делают отсюда крайне опасный вывод о необходимости 
выпрямления. Или же диагносцируют заматочное положение опухоли, 
но сомневаются в том, не есть ли это фиксированная в малом тазу 
опухоль яичника или опухоль придатков или же развившийся из них 
и еще соединенный с ними эксудат дугласова пространства. Повышен- 
ная температура может наблюдаться при всех этих процессах; при гема 
тоцеле может иметься легкая асептическая лихорадка от всасывания 
крови и высокая лихорадка вследствие вторичной инфекции кровяной 
опухоли; при опухолях яичника она бывает обычно только в том слу- 
чае, если произошло перекручивание ножки. Конечно при чисто воспа- 
длительном процессе лихорадка выше и симптомы выражены яснее, 
имея явно перитонеальный характер. Абсцесы дугласова пространства, 
развивающиеся в противоположность гематоцеле чрезвычайно быстро, 
нередко расположенные медиально, точно позади матки и остающиеся 
здесь, дают более бурные явления по мере продвижения их в сторону 
влагалища. Следовательно, принимая во внимание все указанное, не- 
редко можно поставить вероятный, а иногда и совершенно точный 
диагноз. 

Тем не менее часто диагноз, а вместе с ним и показания к тому или 
иному лечению остаются неясными. Для решения вопроса в этих слу- 
чаях имеется два вспомогательных средства: исследование 
под наркозом и прокол заднего свода вла- 
галища. Но и то и другое небезопасно. Наркоз, как было неодно- 
кратно указано, является лучшим диагностическим средством при всех 
трудно поддающихся толкованию данных пальпации, но именно здесь 
он требует величайшей осторожности во избежание возникновения пе- 
ритонита вследствие дальнейшего распространения эксудата дугла- 
сова пространства и смерти от обескровливания в результате разрыва 
плодовместилища при внематочной беременности. То же относится 
и к проколу; при последнем содержимое шприца выясняет диагноз: 
кровь гематоцеле, отсутствие содержимого—свернувшаяся кровь, т. е. 
тоже гематоцеле, прозрачная жидкость—киста яичника, гной—пио- 
сальпинкс или эксудат в дугласовом пространстве. Но помимо того, 
что возможны ошибки, когда например кровь получается из проко- 
лотой вены задней стенки влагалища, а прозрачная жидксть из амниона 
яйца, прокол может внести инфекцию в пунктируемые образования. 
При пиосальпинксе и эксудате дугласова пространства это не влечет 
за собой особых вредных последствий, так как здесь уже имеется инфек- 
ция. Но при опухоли яичника или гематоцеле, если вслед за проколом 
сразу не производится лапаротомия, прокол может причинить большой 
вред. При этом инфекция, получая в обоих случаях соответствующую 
питательную среду, может очень быстро распространиться, и лапаро- 
томия монет орд повести к смертельному перитониту или стать во- 
обще невозможной вследствие ихорозного разложения гематоцеле. 

Поэтому проко. Г всегда должна предшествовать тщательная дезин- 
кол должен производиться стерильными руками 
Г и не в приемном кабинете врача, а в пред- 
следовательно, что практический врач должен 
посылкой больной с вероятным 
в этом случае не должен быть на- 
врача в невнимательности. 


и стерильным о 
операционной. 
отказаться от п 

хагнозом в бол 


Лечение 


з Лечение воспалительных заболеваний придатков ведется так же 
как и лечение всякого воспаления; пока процесс еще свежий бойеной 
должен быть предоставлен полный покой. ь № 

В таких случаях с самого начала не может быть вообще и речи о том 
чтобы лечить опухоль придатков, поскольку быстро восходящая инфек- 
ция дает картину перитонита, причем последний, даже если он ограни- 
чивается полостью таза, развивается настолько бурно и дает такие рез- 
кие боли, такую высокую лихорадку и настолько плохой пульс, что 
некоторые, особенно хирурги, даже склоняются в этих случаях к немед- 
ленной лапаротомии. Последняя является при гоноройной этиологии 
всегда, а при пиогенной инфекции в большинстве случаев ошибкой. 
Здесь, как и вообще в этой книге, пуерперальные инфекции мы остав- 
ляем в стороне. 

Случаи с гоноройной этиологией при выжидательном лечении все 
без исключения дают быстрое стихание бурных явлений, но и в других 
случаях здесь нужно стремиться к инкапсуляции и локализации про- 
цесса. Во всех таких случаях лапаротомия может принести большой 
вред, дать повод к дальнейшему распространению инфекции, превра- 
тить ограниченный тазом перитонит в общий и вместо благоприятного 
предсказания дать неблагоприятное. Покой, согревающие компрессы, 
опий, антипирин, пирамидон, лактофенин приносят при остром воспа- 
лении уменьшение болей и облегчение. 

Лучшее средство — время! Врач и больная должны иметь много тер- 
пения. Если заболевание слишком продолжительно, причем упорная 
лихорадка не дает возможности начать местного лечения и не удается 
уменьшить боли, то нередко поворот к улучшению наступает после 
применения протеиновой терапии*. 

Я применял новотропин 1,0 под кожу, терпихин 1,0, скипидар, казеозан, мо- 
локо (5,0—10,0) и ятрен-казеин (внутримышечно) и под влиянием последнего на- 
блюдал особенно быстрое прекращение болей и лихорадки. Впрыскивание повторя- 
ется только тогда, когда совершенно исчезли явления реакции (лихорадка, иногда 


озноб, боли, недомогание, тошнота). Делать больше 6—10 впрыскиваний не рекомен- 
дуется. 

Бескен? сообщил об отличных результатах лечения кальцием: ежедневные 
зпрыскивания по 10 смз Сас. эТакопа%. (Са1егата Зап4о2) попеременно внутривенно 
и в ягодицы. Бауэрэйзен? наблюдал хорошие результаты от внутримышечных впры- 
скиваний фибролизина (по 1,0 каждые 3—4 дня). 


Чем дольше соблюдается постельный режим, тем скорее процесс 
проходит самостоятельно или переходит по крайней мере быстро из 


и применении перелива- 
Из локтевой вены . 


или каких-ли 
й больные обыч 


острой стадии в подострую и хроническую, при которой можно уже 
непосредственно воздействовать на остатки острого воспаления. Это 
достигается двумя путями: консервативным и оперативным. Сначала 
всегда применяется первый метод уке потому, что дело идет очень Часто 
о молодых и даже очень молодых женщинах, для которых сохранение 
половых органов и их функций имеет для будущего громадное значение. 

Массаж и лечение нагрузкой причиняют лишь вред. Все, что вызы. 
вает при воспалении боли, вредно. То же относится ик разминанию 
воспалительных труб, при грубом гинекологическом исследовании. 
Лечение отягощением базируется на гипотезах. Для устранения старого 
воспалительного процесса не следует ограничивать питание тканей, 
а наоборот, нужно по возможности способствовать обмену веществ. 

Консервативное лечение должно вести к рассасыванию воспалитель- 
ных фокусов; лучшим средством дя этого является гиперемия тканей 
и лучшим способом для получения гиперемии—местное применение 
тепла. Чем ближе к воспалительному фокусу находится источник тепла, 
тем сильнее конечно его действие. Поэтому согревание брюшной стенки 
световой дугой, обертываниями и компрессами при опухолях придатков 
действует гораздо слабее, чем применение тепла со стороны влагалища 
в виде горячих спринцеваний или длительных орошений, а это послед- 
нее опять-таки менее действительно, чем образование тепла в самих 
тканях, получаемое в результате применения диатермии. 


Я начинаю лечение дугой Фритча, представляющей асбестовую дугу, на внут- 
ренней поверхности которой помещается 4—6 отдельных лампочек накаливания и на 
верхушке имеется отверстие для термометра. Дуга ставится над животом больной 
и покрывается шерстяным одеялом; сначала включаются три лампы. В первый сеанс 
доводят температуру до 60° в течение 20 минут, во второй—до 70° и так далее до 
100° в продолжение того же времени. 

Недостатком способа является то, что при нем возможны и действительно встре- 
чаются обширные ожоги не только вследствие невнимательности и неправильной 
техники, но главным образом вследствие пониженной сопротивляемости кожи, 
обусловленной преимущественно резкой анемией и повидимому также общим нар- 
козом. 


Если больная переносит применение дуги без лихорадки и усиле- 
ния болей, переходят к диатермии, применяя ее ежедневно в течение 
20 минут. Во время первых трех сеансов один широкий электрод по- 
мещается на крестец, а другой—на нижнюю часть живота. Если это 
переносится, то в дальнейшем применяют влагалищно-абдоминальную 

3 лию: один электрод на живот, а другой—во влагалище. Двена- 

сов составляют серию; в зависимости от действия применяют 
е три серии, затем следует пауза в 3—4 месяца, после 

ние может быть повторено (глава ХХШ). 
атермии нередко прямо удивительно. Способ неболезнен- 
еских воспалительных процессах вызывает всегда. 
треннего прогревания. Правда, бывает, что после 
рмии боли в воспалительном фокусе несколько 
о ься также некоторая нервность и раздра- 
ругое обыкновенно проходит, причем рассасы- 
т начительно, что опухоль Е 
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боли, если уменьшаются бели вследствие благоприятного действия на 


слизистую оболочку матки, если восстанавливаются благодаря этому ра- 
ботоспособность и способность двигаться, а в отношении восстановле- 
ния чадородной функции никаких желаний нет, то конечный результат 
может быть назван вполне удовлетворительным. Обещать непременное 
выздоровление нельзя; но улучшение, напротив, вполне возможно". 
Отлично действуют рентгеновские лучи в небольших дозах. 
Если больная не хочет или не может лечь в соответствующий ста- 


ционар, то нужно испробовать более легко проводимые, хотя и менее 
действительные способы лечения теплом. 


При помощи спиртовой лампы и коленообразно изогнутой печной трубы, конеи. 
которой помещается над нижней частью живота и параллельно брюшной стенке 
и покрывается шерстяным одеялом, можно устроить аппарат для лечения горячим 
воздухом; балоном Хассе или Пинкуса (рис. 133) больная сама может делать утром 
и вечером горячие орошения влагалища (по 20 л); далее можно способствовать расса-. 


сыванию применением влагалищных глицериновых тампонов с прибавкой ихтиола, 
борной кислоты, иода или квасцов. 


Но нельзя до бесконечности продолжать лечение всеми этими сред- 
ствами, когда стало ясно, что желаемая цель—работоспособность—не 
достигается. Ясно, что социальное положение создает в этом отношении: 
большие различия. 

Если дело идето больной, которая хочет и должна работать, но не. 
в состоянии делать этого и из-за постоянно возобновляющихся болей: 
переходит из одного лечебного заведения в другое, причем под влиянием 
покоя и лечения получает всегда лишь временное улучшение на не- 
сколько дней или недель, то такая больная готова итти на все, что мо- 
жет избавить ее от болей и вернуть ей трудоспособность. Тут встает 
вопрос об операции. Но вопрос об операции можно в этих случаях под- 
нимать лишь тогда, когда с уверенностью можно предполагать, что, 
операция эта не является жизнеопасной. При этом показания к ней 
ставятся не на основании жалоб больных, а в зависимости от отсутст- 
вия в придатках вирулентных микроорганизмов, которые могли бы 
вызвать послеоперационный перитонит. Отсутствие указанных микро- 
организмов определяется лечением раздражением, для чего может при- 
меняться диатермия или введение во влагалище колпейринтера. Пе- 
регревание, как и давление со стороны влагалища, повышает всасы- 


вание, а всасывание вирулентных микроорганизмов немедленно 
зывается ясным повышением температуры. 

Я уже давно руководствуюсь достаточно испытанной в моей клиник, 
реакцией оседания эритроцитов (Линценмейер, Фареус)1. 


СКа- 


Исследование очень просто, для него необходим лишь набор точно вымеренных 
‘тонких стеклянных трубочек, из которых каждая вмещает несколько больше 1 сз 
‘имеет внутренний диаметр в 5 мм и отметку на 18 мм ниже отверстия. Из вены плеча 
берется 0,8. мз крови и смешивается с 0,2 смз 5% лимоннокислого натрия, предвари- 
‘тельно набранного в шприц. Кровь выпускается из шприца в трубочку и дважды 
медленно встряхивается. После встряхивания выжидают, насколько быстро про- 
изойдет осаждение эритроцитов, т. е. в какое время осадок красных кровяных телец 
‘отделится от плазмы и верхняя граница его дойдет до отметки 18 мм. Если это про- 
исходит лишь по истечении часа или больше, то в организме больной никаких ви- 
рулентных микроорганизмов нет?. Способ неспецифичен, т. е. он не дает возможности 
диагносцировать определенные заболевания. Но он представляет очень чувстви- 
тельную реакцию на повышенный распад белка. Ускоренное оседание наблюдается 
при острых воспалительных процессах, при раке и при беременности. 

Необходимо категорически возражать против неоднократно высказываемого 
Утверждения о том, что операция при воспалительных опухолях якобы безопасна 
в любой стадии вирулентности. Один только смертельный случай, зависящий от не- 
правильной установки показаний, опровергает это утверждение. 


Бактериологическое исследование влагалища как прогностический 
‘метод в таких случаях совершенно неприменимо, так как содержание 
микроорганизмов во влагалище совершенно ничего ‘не говорит о содер- 
жании их в придатках. 

Для доступа к придаткам пользуются как правило лапаротомией: 
влагалищный путь применяется лишь в виде исключения. Перед опера- 
цией необходимо получить полномочия от больной на то, что можно 
сделать и чего сделать нельзя. Вопрос о том, что и в каких размерах 
можно сохранить из внутренних половых органов, будет ли в резуль- 
тате операции сохранена или уничтожена возможность к зачатию или 
даже повышена, всегда можно разрешить только во время операции, 
но отнюдь не до нее. . ; 

Во время операции также часто приходится сталкиваться со спорны- 
ми вопросами в отношении показаний. Чем моложе больная, тем дороже 
для нее сохранение процессов менструации, овуляции, внутренней се- 
креции яичника и способности к зачатию. Чем больше и глубже ра- 


1 Бабг&из, Нучеа, 1918; В1освеш #7., 1918, Ва. ИХХхХ[Х, Те Бизреп- 
$101 ЭаьШу о{Ё Те В!юоод. Эфосквойа, 19241; Еготшо1%, 7Ы. Супак., №. 6, 
1924; Его ш шо1& ипа Мо%1 1011, 2Ы СупаК., №.6,1926; 1,1 пхеп шо ег, 
Ге Вхбгрегсвепзепкипезрезову паке ипа те Ведециие г @1е @упё- 
коде, а1Бап_Зе!1 $2, В1010р1е ива Рапо1ов1е 4ез УУе!Ъез, Ва. У, 3. 

у в СССР большое распространение получил метод Панченкова. Техника: 
ова состоит из 4 пипеток диаметром в 1 мм, градуированных от 0 до 

нных помощью пружинки вертикально на деревянном штативе. 

крови пользуются 5% раствором лимоннокислого натрия. Кровь 

100 мм в смоченный цитратом капиляр и смешивается в часо- 

отношении 4:1, затем наполняют капиляр, после чего по- 

льно в штатив на 1 час при комнатной температуре. 


пространилась инфекция, чем упорнее она противостоит консерва- 
тивному лечению, тем важнее радикально и без остатка устранить ее, 
предупредив тем самым развитие рецидивов. Следовательно вопрос об 
оперативном радикализме необходимо индивидуализировать. 

Наиболее надежно «устраняется всякий инфекционный очаг при 
двустороннем поражении придатков полным удалением последних вместе 
с маткой и удалением при этом и червеобразного отростка. Это типичная, 
технически вполне разработанная операция, дающая незначительную 
смертность. Ее удается провести вполне асептично несмотря на то, что 
воспалительные опухоли придатков настолько плотно спаяны со 
стенкой таза или с петлями кишок, что при отделении их возникают 
повреждения с выделением большого количества гноя. Предполагая, 
что перед операцией было произведено указанное определение ви- 
рулентности, можно в таких случаях запивать влагалище и рану 
брюшной стенки даже без вского дренажа или тампонады и рассчи- 
тывать на гладкое, безлихорадочное выздоровление. 

Чем консервативнее оперируют, тем больше процесс выздоровления 
замедляется и тем скорее он нарушается образованием эксудата в обла- 
сти оставленных частей половых органов. С тех пор как для обкалыва- 
ния и перевязки сосудов мы применяем исключительно кетгут и никогда 
не употребляем шелка, эксудаты встречаются значительно реже и про- 
текают гораздо легче. Существование послеоперационных эксудатов 
в течение месяцев и лет вследствие постоянно поддерживаемого на- 
гноения находящейся в центре воспалительного очага шелковой нитью 
и появление болей, вызываемых воспалительным эксудатом, которые 
сильнее болей, существовавших до операции, при хорошей оперативной 
технике не встречаются". 

Самое меньшее, что всегда необходимо удалить, —это больную трубу 
на всем ее протяжении, следовательно включая и ее интерстициальный 
отдел. 

Если имеется двусторонний сактосальпинкс, следует удалить обе 
трубы. После клиновидного иссечения интерстициальных отделов обеих 
труб, дно матки имеет вид острого выступа, что не имеет особого зна- 
чения, но чего можно избежать, удаляя вместе с трубами и верхушку 
дна матки. При этом получается высокая поперечная ампутация дна 
(рис. 415), причем после ушивания раны матки все же остается хотя 
и небольшая, но нормальная по своему строению матЕ®, которая может. 

_ менструировать. 1 

Если гнойным процессом поражены и яичники, которые крайне 
тесно спаяны с трубами и окружающими частями, причем после отде- 
ления опухоли придатков. от них остаются лишь одни клочки, необ- 
ходимо удалить их целиком или убрать большую часть их. Решиться 

_на это очень трудно; с удалением яичников теряют свое значение все 
остальные половые органы. При этом совершенно бесцельно произво- 
дить высокую ампутацию дна, чтобы сохранить менструацию. Здесь 
правильнее делать низкую надвлагалищную ампутацию матки 
Л ие уплотнена и является 
‚галищной части, или 


на большие технические трудности абдоминальной полной ЭКстирпа. 
ции матки совершенно неубедительна. 

Но если имеется возможность сохранить хотя бы остаток яичника 
это необходимо сделать тем обязательнее, чем моложе больная; что же 
касается матки, то, если она здорова, следует сохранить ее настолько 
чтобы она могла менструировать. Если же эти возможности нет, то 
остается другая— пересадка яичника в толщу брюшной стенки!, За. 
вернутые в стерильную салфетку опухоли придатков откладываются 
в сторону и после закрытия брюшины обследуются на наличие еще 
здоровых или по крайней мере не нагноившихся и рубцово не перерож- 
денных частей. 


415. Двусторонний сактогидросальпинкс, удаленный вместе с дном матки. 'Оба 
яичника и способная менструировать матка оставлены. 


Последние вырезаются, нарезаются тонкими пластинками и поме- 
р у щаются с обеих .сторон между прямой мыпщей и передним ее влага- 
лищем без укрепления их швами. Это место выбирается для того, чтобы 
й в любое время можно было удалить пересаженный кусочек, если он 
| явится источником инфекции. Если кусочек приживает и если при 
Е] .‚ операции удаловь сохранить и матку, то спустя несколько месяцев 
| вновь появляется менструация, которая впрочем не позднее чем через 
несколько лет исчезает. 
тельно эта аутотрансплантация по крайней мере 
› короткого времени поддерживает продукцию полового гор- 
ки гомойотрансплантации, т. е. пересадки ткани яичника 
цин, часто заканчиваются неудачей, так как шансы на при- 
ородной для организма ткани незначительны. Тем не 
ванные успешные результаты поощряют к дальней- 
этом направлении. 
женщина, от которой производится пересадка, не имела 
акция Вассермана является обязательным 
чтобы. спринимающая и дающая 
т удно. Женщина, имею- 


щая зл ‹ 
я, \ ее очи . соглашается на его удаление, если же он изменен, его 
У 3 у 7 другой женщине. Существуют операции, при которых удаляются 
% или могут быть удалены здо п Е Е т 
| в А, ровые яичники, например при радик < х 
о Е ай, НН радикальных операциях 
УР матки. Но пересаживать органы от раковой б ‹ 
9 Че ь ы еще слишком мало знаем об а еее 226 
з ыы м ма: зем об общем вредном влиянии рака на организм. Предла- | 


гал я 
А оАЯНые АВА Е и сохранять их до | 
плантацию но крайней мера одить в метод. Коро те, произвести гомойотранс- | 
м ре мне почти никогда не удавалось, потому что я не могу 
са я . нанеся ущерба другой женщине. Добровольно же женщины не | 
я ы х яичников или хотя бы один из них. Кроме того приходится считаться 
с несогласием больной на пересадку части яичника от другой женщины. Больная, 
не вполне уясняющая себе медицинский смысл этого мероприятия, обыкновенно 
инстинктивно возражает против него как против чего-то очень тяжелого. | 
Следовательно произвести пересадку удается лишь в исключительных случаях. 
Иногда несмотря на полное удаление яичников остаются циклические кровоте- 
чения, которые вначале объяснялись случайным оставлением части яичника, позд- 
нее— раздражением, исходящим из операционных культей, а в настоящее время 
объясняются психогенными моментами!. Психогенные кровотечения наблюдаются 
и при наличии яичников?. 
Гедеке наблюдал набухание и гиперемию слизистой оболочки влагалища, ко- 
торую этиологически он ставит в связь с выпадением функции яичников. 
Повидимому, как и при туберкулезе брюшины, уже одно вскрытие брюшной 
полости может при хроническом воспалении придатков устранить субъективные 
жалобы, значительно улучшить объективные изменения и даже привести к выздоро- 
влению (Хенк, Эбелер, Кок). 


Хотя смертность и частота образования эксудата после операции 
| й на придатках весьма незначительны, тем не менее нельзя говорить 
о полной безопасности этих операций и о совершенном отсутствии жалоб | 
после удаления придатков. Эмболия и послеоперационная пневмония 
могут уничтожить все надежды, а послеоперационные сращения—обу- 
словить появление новых жалоб. Последние с развитием техники встре- 
чаются значительно реже, но вполне не исчезли. Их возникновение 
и распространение, относительно которых при установке предсказания 
нельзя сказать чего-нибудь даже предположительного, зависят не от | 
одной только травмы и инфекции, а так же, как и возможное иногда 
самостоятельное устранение их под влиянием ферментов, находятся 
в связи с конституцией. 
От влагалищных вмешательств при воспалительных опухолях при- 
датков следует в общем воздержаться. Но понятно, что развившийся 
из опухоли придатка абсцес дугласова пространства может быть вскрыт 
только через влагалище. Главное здесь в диагнозе; ефли последний по- 
ставлен правильно, то техника задней колпотомии настолько проста, 
что операция может быть произведена любым хорошо подготовленным 
практическим врачом 3.. $ 
‚Результаты лечения хороши, иногда очень хороши, если кроме 
эксудата в дугласовом пространстве больше ничего не имеется. Темпе- 
_ ратура критически падает; через несколько дней усиливается выделение 
_тноя и в течение нескольких недель наступает полное выздоровление. 


Но обычно наряду с эксудатом имеется еще и пиосальпинкс И 20 я 
здесь конечно следует итти влагалищным путем. Обычно произвести 07°. 
вскрытие гнойного эксудата заставляет высокая температура, сильные добр 
боли и возможно при дальнейшем повышении давления прорыв эксу- и 
дата в свободную брюшную полость с последующим развитием пери- 1835 
тонита. Естественно, что при инкапсуляции абсцеса, при вирулент- про | 
ности его содержимого и при легкой доступности влагалищных сводов 92° 
единственно правильным является влагалищный путь. 86 0 

Но если пиосальпинкс стоит в открытой связи с эксудатом дугласова в т 
пространства, если последний образовался вследствие вскрытия пио- { 
сальпинкса, то за влагалищным опорожнением гнойника тоже следует } диик 
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_ 65а. Пункция абецеса дугласова пространства через задний свод (Брауде). 


период значительного субъективного улучшения; однако выделение 
гноя совсем не прекращается, образуется трубно-влагалищный свищ; 
инфицированная слизистая оболочка трубы продолжает продуцировать 
гной, и гн е выделения становятся хроническими. Это уже не из- 
лечение, а осложнение основного страдания. Гноетечение прекращается 
лишь с абдоминальным удалением пиосальпинкса, что опять-таки не- 
возможно вследствие вирулентности микробов. Может много времени 
пройти, пока в подобном случае рискнут произвести лапаротомию- 
Отсюда вле о без крайней нужды воспалительную опухоль при- 
датков через вл вскрывать не следует. Она может быть располо- 
на так же удо ‘вскрытия, как и эксудат дугласова простран- 
. Но если по, исключается, необходимо возможно 
; го лечения. Если же клинические 

ысокая лихорадка) заставляют 


произвести вмешательство, можно попытаться предотвратить острую 

опасность пункцией и аспирацией гноя. Мне это неоднократно удава- 
лось; этим избегается образование свища. 

Иногда при опухолях придатков, расположенных высоко в малом 

в тазу и недоступных снизу, бывает необходимо в наиболее остром периоде 

ъ произвести вмешательство абдоминальным путем, особенно в том слу- 

чае, если при быстро нарастающих перитонеальных симптомах угро- 

в | жает разрыв опухоли или она уже вскрылась. Конечно предсказание 

о. в этом случае плохое, но при дальнейшем выжидании оно еще хуже. 

При мелкокистозном перерождении яичников или при гидросаль- 

пинксе, распознаваемых иногда на основании отсутствия всякой чув- 

ствительности к давлению, формы опухоли и неменяющейся величины 

ее, случайное или даже умышленное раздавливание опухоли не угро- 

зжает какой-либо опасностью, а иногда бывает даже полезно. Если опу- 

холь плотно прилегает к влагалищному своду, можно добиться длитель- 

ного исчезновения ее путем прокола и экстирпации. Но имея в виду, 

что очень часто поставить точный диагноз невозможно, будет вполне 

целесообразно, если врач-неспециалист совершенно откажется от подоб- 

ных приемов. 

Из принципиального отказа от влагалищной операции при воспалительных опу- 
холях придатков конечно не следует, что они не могут быть удалены при влагалищ- 
№ ной экстирпации матки по другому поводу, например вследствие миомы или метро- 
* ; патии даже если имеющиеся опухоли придатков велики. Влагалищный путь не 1 
й противопоказан и в том случае, если уже решено радикально удалить половые | 
органы и хирург в состоянии справиться с этой технически несомненно более труд- 
ной задачей. 

Тесно спаянный с опухолью правых придатков червеообразный отросток вполне 


< \й достижим после выделения опухоли и без особого труда также может быть удален 
со стороны влагалища. 


ОПУХОЛИ ТРУБ" 


Трубы по сравнению с остальными отделами полового аппарата 
обладают очень незначительной наклонностью к развитию истинных 
опухолей, можно сказать, что опухоли труб являются редкостью. Но 
практически важно, что встречается, хотя и очень редко, рак труб”. 
К сожалению диагноз его очень труден и обнаружение при лапаротомии 
рака трубы в начальном периоде относится к счастливым случайностям. 

До сих пор влитературе сообщено около 300 случаев. Первично раз- 
вивающийся в трубе рак, локализующийся при этом большей частью 
в ампулярной части трубы, относится к сосочковому или альвеоляр- 
ному типу или представляет переход между ними. Скир бывает редко. 
Метастазы развиваются лимфатическим путем: при раке тела матки— 
в аортальных железах или раковые клетки переносятся в направлении 
движения ресничек на слизистую оболочку тела матки или же после 
'рорастания стенки трубы и вскрытия в полость брюшины метастазы 
разуются на кишках, сальнике и в дугласовом пространстве. у 
: рубы ра: ся обь ю лимфогенн! 
у едственного р 


Симптомы первичного рака трубы напоминают явления при воск, _ 
лительных опухолях придатков, от которых он не отличается и пр, 
пальпации, так как по своей форме и обусловленной им вследствие раз. 
вития сращений фиксации весьма напоминает последние (рис. 446). 
Подозрительны кровянистые выделения из матки при односторонней 
опухоли придатков, вызывающей схваткообразные боли, особенно если 


416. Рак левой трубы. 


Матка, оба яичника и правая труба макроскопически здоровы. Раковая опухоль исходит из 
ампулы левой трубы. Влагалищная тотальная экстирпация матки и обоих придатков (вид сзади). 


опухоль быстро растет и не вызывает лихорадки, а также климакте- 
рический или постклимактерический возраст больной. Обычно диагноз 
ставится лишь во время лапаротомии, а иногда даже лишь после нее. 
Поэтому у пожилых женщин, подвергающихся операции по поводу 
воспалительных опухолей придатков, всегда необходимо удалять по 
ней мере тело, матки, аеще лучше всю матку; понятно, при удалении 
ки по поводу рака тела ее всегда следует убирать и придатки. 

Прогноз плохой. Известны только отдельные случаи длительного 
ения. После рентгенизации необходимо радикальное удале- 
ги придатков брюшностеночным путем. . 

орокачественных опухолей труб известны отдельные случаи 
289), миофибромы, липомы, лиифангиомы (Хене, Шифман) 


зсв, НапаБисв 4ег зрейеНет 


‚ ВегИи, 1930; 
"дог бушакоощуе, 2. 


ГЛАВА ШЕСТНАДЦАТАЯ 


ГОНОРЕЯ 


Обычными первичными местами поселения гонококков является 
мочеиспускательный канал с железами Скене, вульва с бартолиниевыми 
зкелезами и шейка матки. Следовательно влагалище как бы минуется, 
что объясняется многослойностью эпителия его слизистой. : 

Гонококк является микробом, растущим но поверхности, и обладает 
незначительной способностью к глубокому росту. В отличие от других 
возбудителей нагноения он не нуждается в особых входных воротах 
в виде раны, а в силу своего токсического действия может проникать 
через неповрежденный эпителий. Поэтому он легко распространяется 
в тонком эпителиальном покрове и с трудом или совершенно не распро- 
страняется в многослойном мостовидном эпителии. Если влагалище 
выстлано еще нежным и тонким эпителием, как у детей и у девушек, 
если вследствие отека и гиперемии эпителий разбухает и разрыхляется, 
как это имеет место при беременности, или если он атрофируется в стар- 
ческом возрасте, гоноройная инфекция развивается легче. Наблюда- 
ется также разница между первичным местом внедрения инфекции 
у дефлорированных и у девственниц. Если первое половое сношение 
является в то же время и инфицирующим, то кроме уретры и вульвы 
инфицируется и влагалище, тогда как еще совершенно закрытая сли- 
зистой пробкой шейка не так доступна для инфекции. Наоборот, при 
инфекции многорожавиших с расширенным входом во влагалище, утол- 
щенной` наподобие эпидермиса слизистой оболочкой его и зияющим 
зевом шейки, при легко совершающемся половом сношении мочеиспу- 
скательный канал может остаться совершенно здоровым и так как вла- 
галище недоступно для инфекции, то содержащая тонококки сперма 
попадает непосредственно в зияющий канал шейки, который первично. 
один и инфицируется. В первом случае развивается гонорея мочеис- 
пускательного канала, вульвы и влагалища без поражения шейки, 
ванная гонорея шейки матки“. 
ается обыкновенно первично, после инкубацион- 
еиспускательный канал только вторично и постоян- 

секретом.  — { и\ 


Выше уже были подробно рассмотрены те условия, при ко 


то Е | 
инфекция приобретает восходящий характер, причем было указано, их Юя 
способствующими моментами для распространения кверху ВСякото у Вт 
инфекционного процесса являются главным ооразом менструация и т 
послеродовой период и полипрагмазия врача и что по мере в” в а 
хождения инфекции могут развиться эндометрит, сальпинги иг 
пиосальпинкс, тазовый перитонит и фиксированная ретрофлеки, | ой 
матки. о у ее. 

| Поэтому здесь необходимо еще раз настойчиво указать на анатоми- В 


ческую неизлечимость этого восходящего процесса во многих случаях 
и вытекающие отсюда последствия, на что впервые обратил внимание 
й : Неггерат (1872). Хь. 
| тя в некоторых отно. 
шениях он предетав- 
лял картину ваболе- 


——.-— 
\= 
ПЕ 
о 


вания слишком мрач. | ие 
| ной, тем не менее в ] И 
| основном онбыл прав. ых 
| Для гонореи ха- 1 
| рактерно «бесплодие | 
при одном ребенке», шен 
т.е. наступление бес- щая 
| плодия после первых няет 
| родов: инфекция, ко- фик 
| | р торая произошла до ы" 
й - или во время первой 
т беременности, иногда око 
во время первого по- даю! 
лового сношения, при- дова 
ведшего к зачатию, | Е 
принимает  восходя- ные 
щий характер в пос- ткан 
леродовом периоде и прос 
в результате тяжелых ваги 
417. Схема гоноройных заболеваний женского пожь зоиеменоний. в. триба В ои 
вого тракта. препятствует наступ- 


Слева нормальные половые органы, справа — пораженные Л@ению повторных бе- 
М Иа ОО ии, ие № ремонностей, Но не. 

3—пиосальпинкс; #—пиоварий. обходимо отметить, 
что очень часто встре- 
ении, что женщины, 
енно исключало даль- 
улучшении заболева- 
рмально рожали. С другой стороны, 
для проституток бесплодие зависит несомненно от 


олового аппарата и гонорея мочевых органов 

нщий характер. Но обычно сфинктор мочевого. _ 

дению инфекции, почему гоноройный цис- 

г по-моему большей частью в связи 

г вообще едва ли развиваются в ре- 
т :1 


может приним 
_ пузыря препяте 


и Прямая кишка поражается в одной трети всех инфекций (Бер, 

т ие 

к я растии, или вторично вследствие затекания 

и втирания секрета при очистке заднего прохода. 

. 4 Половые сношения представляют хотя и наиболее частую, но отнюдь 
стве у ЗНОЙ с 

еж: понороВноЕ ‘инфекции. Гонококк является 

: ,. и м микрооом, который растет только на «человече- 
ской» питательной среде и быстро погибает вне человеческого организма. 
Вследствие этого возможны и действительно уже встречались зараже- 
ния во врачебном кабинете исследующим или массирующим пальцем, 
плохо или совершенно невымытыми зеркалами, тампонодержателями 
и пессариями*. Еще чаще наблюдается инфекция при совместном спанье 
матери с дочерью, при пользовании одной и той же водой для подмы- 
вания и для ванны и одними и теми же губками и полотенцами, причем 
в таких случаях уже наблюдались настоящие детские эпидемии. В ред- 
ких случаях встречаются инфицирование носа и слизистой оболочки 
полости рта новорожденных повидимому приставиим к пальцу секретом, 
трещин пальцев(гоноройные панариции) и сосков (тоноройные маститы). 

Наблюдаются также гоноройные экземы кожи. 

Иммунитета к гонорее не существует, но встречается иногда совер- 
шенно необъяснимая, во всяком случае не очень редко наблюдаю- 
щаяся у женщин ослабленная восприимчивость к гонорее. Этим объяс- 
няется, что несмотря на острый трипер у мужчин женщина хотя и ин- 
фицируется, но эта инфекция совершенно или почти не дает никаких 
симптомов. 

Скрытая и хроническая гонорея дает при переносе обыкновенно вы- 
соковирулентные острые инфекции, которые со своей стороны пёре- 
даются обратно. Благодаря этому у супругов может возникать закол- 
дованный круг, создающий громадные трудности в отношении лечения - 

Несмотря на планиметрический рост (рост по поверхности) отдель- 
ные гонококки проникают в глубь лимфатических и соединительно- 
тканных щелей. Встречается также, но редко, метастазирующее рас- 
пространение гонококков током крови и лимфы (эндокардит, тендо- 
вагинит, гонит, воспаление среднего уха, менингит). Гонококк не живет › 
в симбиозе с другими микробами (Менге), скорее он быстро вытесня- 
ется ими (смена флоры). Так например в нагноившихся бартолиние- 
вых железах или пиосальпинксе несмотря на их несомненно гоноройное 
происхо2кдение нередко встречаются другие микробы (стрептококки, 
Ъас+. сон ит. д.) при полном отсутствии гонококков. 

Создает ли гонорея почву для туберкулеза, как это неоднократно 
утверждалось, но затем обычно отрицалось ввиду отсутствия убеди- 
тельных доказательств, —вопрос остается открытым. 

Менге дает следующую таблицу частоты поражения гонореей отдель- 
ных органов гезр. частей их (в%): 

Острая гонорея. Хроническая гонорея 


ательный канал .. 95 Шейка матки... ... 4... 
а НО Е оиатЕи .^..`. . 2 а 
к 60 Придатки. .... 

25  КБартолиниевы железы ‹ 
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СИМПТОМАТОЛОГИЯ И ДИАГНОСТИКА 


| При вульво-вагинитах маленьких детей, которые прежде часто счи. 
| тались скрофулезными, большие губы отечны, воспалительно изменены 
(покраснение), покрыты засохшим секретом и склеены друг с другом 
При раздвигании их виден покрасневший вход во влагалище. ‘ 
} Девственная плева, малые губы, ладьевидная ямка покрыты гной. 
ным налетом, гной вытекает и из влагалища, где при узкой девственной 
плеве.он может застаиваться, образуя большие скопления. В диферен- 
циально-диагностическом отношении 
имеет значение только колибациляр- 
ная инфекция, которая иногда встре- 
чается у новорожденных!. 
Обильное гноетечение характери- 
зует и гонорею, развившуюся после 
дефлорации?. Если к инфекции при- 
соединяется травма вследствие про- 
должающихся половых сношений, то, 
особенно при запоздавшем лечении, 
вульва резко воспалена, припухает, 
чрезвычайно болезненна вследствие 
поверхностных изъязвлений и чувст- 
вительна к прикосновению (ваги- 
низм); иногда наблюдается явная ау- 
тоинокуляция в виде развития язв— 
отпечатков на соответствующих про- 
тиволежащих участках. Вульвит мо- 
жет быть вторичным и в этом случае 
развивается у многорожавших таким 
образом, что вытекающий секрет вы- 
зывает сильный зуд и дает повод к 
постоянным расчесам. Этот пруриги- 
нозный вульвит может быть пред- 
шествующей стадией к сгайгов1з 
ущуае. 


| 
| 
| 
| 


418. Обнажение скеневских желез При остром бартолините область 
‚двумя изогнутыми головными шпиль- железы выпячивается, покрывающая 
а: ее кожа краснеет, появляются рез- 


Е кие боли. Соответствующая малая 
туба также припухает. Вначале, а нередко и вообще инфицируется 
‘один лишь выводной проток, причем набухлость слизистой оболочки 
‘его ‹ застою секрета. Развивается кистозная припухлость железы, 
оторой вследствие вторичной инфекции становится гной- 
я чему образуется ложный абецес (рис. 420). При очень 
п тканей гной вскрывается в наиболее истон- 
›женном часто на верхушке малой губы, причем 

атот все болезненные явления (боли, лихорадка, 


а 


С. припухлость). Перфорационное отверстие быстро рубцуется, но реци- 
ых дивирующий застой секрета вскоре развивается вновь, так как вывод- 
Ум, ной проток железы к этому времени обыкновенно суживается или обли- 

‘ терируется. В этом случае возникает хронический бартолинит, т. е. 
А, образуется киста, достигающая без острых воспалительных явлений 


настолько смещен в противоположную сторону, что окружает ее в виде 
| полулуния. Двусторон- 
мля | няя инфекция, развива- 
Вотрь. ` ющаяся сразу или в по- 

следовательном порядке 


а | в окружности величины сливы, причем вход во влагалище может быть 


тер. с вторичным образова- 
д нием кист, встречается | 
| | не так часто, как мож- | 
НЫ но было бы думать". й 
про. Острые кондиломы 
й, то, . никогда не наблюдают- 
нии, ся в острой стадии го- 


норей; они всегда быва- 
ют лишь в хроническом 
периоде, но встречаются 
и при негоноройных бе- 
лях и иногда могут до- 
стигать, особенно у бе- 
ременных, очень боль- 
шой величины (рис.100). 
Слизистая пробка 
шейки у нерожавших 
является довольно на- 
дежной защитой для 
матки до тех пор, пока 
она не будет удалена 
или умышленно разру- 
шена инструментами. 
Если гонококки прони- 
кают в канал шейки, 419. Острое ее И железы 
НОЕ ВЕ Припухлость выполнила и расширила, отИейии ате{®гае 
бых клинических симп- ехегиат и сместила просвет мочеиспускательного канала 
томов. Шейка обладает АЕ: 
совершенно  исключи- ь 
тельной нечувствительностью ко всякого рода раздражениям. Важно 
знать, что проникание гонококков в матку происходит без каких-либо 
особых явлений и больная не замечает этого. Обильные бели и обра- 
зование простой эрозии (егоз0 зиир]ех) не представляют ничего ха- 
рного а обе ие. . 
В" * й 
и узловатой форме барт 
рит о хронической гонор 
‘тонорее (во г 


ай не 


Хотя область внутреннего маточного зева менее надежно защи 
чем область нару» 


ного, тем не менее инфекция долго ограничи 
только цервикальным каналом. 

Переход за внутренний зев может быть под влиянием менструации. 
и поражение слизистой оболочки тела матки клинически оонаруживается 
обыкновенно очень Резко. 

Вероятно как правило В 
короткое время инфици. 
руется весь эндометрий. 
Развивается тяжелый Уни- 
версальный острый эндо- 
метрит, который велед- 
ствие воспалительной ре. 
акции прилегающего мы. 
шечного слоя комбиниру- 
ется с метритом и прояв- 
ляется в сильной самопро- 
извольной болезненности, 
причем боли могут прини- 
мать характер колик; уже 
в этом периоде могут воз- 
никать явления раздраже- 
ния брюшины. 

Процесс всегда оказыва- 
ет сильное влияние на мен- 
струацию, которая стано- 
вится резко болезненной. 
Если последняя только что 
кончилась, инфекция оста- 
ется преимущественно под- 
эпителиальной. При оттор- 
жении функционального 
слоя во время ближайшей 
менструации инфицирует- 
ся раневая поверхность ба- 
зального слоя, причем но- 
вый функциональный слой 
образуется лишь через 6— 
8 недель, почему менструа- 
ции наступают нерегуляр- 
но ибывают скудными. Но 
затем инфекция ликвиди- 
руется, эндометрит изле- 
420. Левосторонний острый бартолинит, само- чЧивается и менструация 


ри вскрывший-я на верхушке ложного становится нормальной. 

еса. ХОД во вл е ил сме 

Ве о ники Эти факты, базирующиеся 
на исследованиях Шредера, и 

.Ворят за то, что заразительность гонореи тела матки быстро т 

Шредер считает, что одновременно со слизистой оболочкой тела больше к 

поражаются и обе трубы и что следовательно инфекция не может, как в к 

считалось, ограничиваться телом матки, оставляя совершенно а ты 

или поражая их позднее. Этим прекрасно объяснились бы нередко бур 

ческие явления в начальном периоде гонореи тела матки. 


щЩена. 
вается 


Хроническая гонорея шейки и мочеиспускательного канала играет 
ту же роль, что у мужчин задний уретрит или небольшой гоноройный 
очаг позади стриктуры. Если симптомы совершенно отсутствуют, т. е. 
имеется так называемое скрытое состояние, причем женщина не только 
субъективно, но и объективно кажется здоровой, так как совершенно 
отсутствуют как ненормальные ощущения, так и патологические выде- 
ления, то все же повидимому в нормальной стекловидной слизи шейки, 
в мочеиспускательном канале и выводных протоках бартолиниевых 
желез могут иметься гонококки, достаточные для заражения мужчины". 


Р. Шредер? показал, что гонококки находятся под эпителием в глубине шеечных 
экелез. Благодаря этому возникают перигландулярные кругло- и плазматоклеточ- 
ные инфильтраты, а вокруг дна желез часто небольшие абсцесы. Эпителий желез 
часто покрыт плоским эпителием. 


Если у бесплодной женщины влагалищная часть окружена гноем, 
причем слизь цервикального канала также имеет гноевидный характер, 
то это должно вызвать подозрение на гонорею. Эта слизь с трудом вы- 
тирается. При энергичном вытирании внутренняя поверхность шейки 
кровоточит. Это состояние, не беспокоя больную, может тянуться 
тодами и десятками лет. Во всяком случае больные не страдают от «вы- 
делений». Лишь при запорах выдавливаются сгустки слизи, появляю- 
щиеся в вульве. 

Гоноройный сальпингит ни анатомически ни клинически не отли- 
чается от гнойного сальпингита, который вызывается другими возбу- 
дителями нагноения; вторичные изменения труб в обоих случаях также 
одинаковы (рис. 421). То же относится и к сопутствующему пора- 
жению яичников и тазовой брюшины. 


Аш впрочем считает, что гоноройный сальпингит немедленно и постоянно ведет 
к закрытию брюшного конца трубы, тогда как негоноройный сальтингит не сразу 
‘и не всегда вызывает это состояние. 


В отношении диференциального диагноза как в остром, так и в хро- 
иическом периоде очень часто приходится считаться с апендицитом, 
иричем нельзя отрицать, что отличие может быть очень трудно и даже 
невозможно. ; 

Для гонореи характерно, что при двустороннем поражении придат- 
жов как жалобы, так и данные пальпации часто меняются, давая ухуд- 
чпение то слева, то справа, причем и рецидивы «переходят» © одной сто- 
роны на другую. 

При наличии тазового эксудата и сращений, а также фиксированного 
в дугласовом пространстве конгломерата опухолей область заднего 
свода влагалища может быть настолько чувствительна, что влагалищ- 
‘ное исследование, а тем более совокупление становятся очень болез- 
ненными и даже невозможными (колика проституток). 

Уретрит и циетит? также по своему течению не предоставляют ниче 
характерного для гонореи. Следует только указать, что большине 

т и 


тоноройные стенозы мочеиспускательного канала, хотя и редко, но в 0т- 60° ( 
дельных случаях несомненно наблюдаются и у женщин. , | Я 
Гонорея прямой кишки дает прежде всего. выделение гноя. К. всей 
покрыт слизью, гноем и кровью. Разрывы гоноройной язвы при растя_ бой 
а 
те: 1068 
жа 


421. Гоноройный пиосальпинкс. Утолщенные складки слизистой.оболочки; резкая 
это мелкоклеточная инфильтрация. 


ишки крайне болезненны, то же относится и к иселе-_ 
Иств иногда настолько значительны, что были случ 
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тферфминес:. 2 оные значение указание, что до брака больная была 
‚› причем сразу после начала половой жизни по- 
о мочеиспускании, невозможность совокупления 

и 3 увствительности и делающиеся все более желтыми 
бели. Если женщина вспоминает об этом симптомокомплексе даже спу- 
стя годы и десятки лет, то заболевание должно быть тяжелым; незначи- 
тельные расстройства давно были бы забыты. У беременных характерны: 
жалобы на упорные обильные гнойные бели, а у рожавших женщин— 
длительный, сопровождающийся лихорадкой послеродовой период. 
приступы перитонита после первого 
вставания после родов или в дальней- 
шем, а также боли в нижней части жи- 
вота и отсутствие дальнейших беремен- 
ностей. 

Необходимо не только найти гоно- 
кокков, а отыскать их всюду, где они 
имеются. Неудачи в лечении нередко 
зависят от того, что диагноз поставлен 
только наполовину, например диагнос- 
цирована гонорея шейки, тогда как - 
уретрит и проктит, являющиеся источ- 
никами рецидивов в шейке, были про- 
смотрены. Диагноз остается неполным и 
лечение с самого начала дает плохой 
результат и в том случае, если иссле- Е | 
дованию подвергается жена, тогда как | 
муж не исследуется. Предполагая нормальную половую жизнь и | 
имея положительный результат исследования у одного из супругов» 
можно не сомневаться в том, что и второй инфицирован. 

Гонококки! имеют форму кофейных бобов, лежат парами 
и располагаются внутри лейкоцитов и на эпителиальных клетках | 
(рис. 422). Они грамотрицательны и окрашиваются метиленовой синь- 
кой в темносиний цвет; при окраске по Граму (карболгенцианвиолет), 
цвет их зависит от контрастной окраски (бисмаркбраунбурый, метилен- 
грюн, пиронин по Паппенгейму—яркокрасный). 

Приготовление мазка (Р. Шредер): 

1) 2,5% концентрированный алкогольный раствор тенцианвиолета на карболо- 
вой воде. (1:10) в течение одной минуты; 


2) раствор Люголя—полминуты; . й 
ан алкоголь до полного. обесцвечивания; 


Паппенгейм) —четверть минуты; | 


а 735 
о 


ЕИ-вч 


Серодиагностика гоно реи (Брук, Борде—Жангу) о та и 
ний Букура (реакция связывания комплемента) имеет значение при г: Око ГОНОреь 
(и при опухолях придатков гоноройной этиологии); она не имеет значения Пи 
гонорее слизистых. Лучше брать кровь по Шварцу из влагалищной части как бли. 
жайшего места к месту внедрения инфекции, чем из локтевой вены. к 
Кожная реак ция с гонококковой вакциной (гоноток‹ ин) может Иметь 
известное значение. При втирании вакцины в поврежденную кожу возникает только 
У гоноройных больных красный осадок вокруг места ВИАН Наши ЛИЧНЫЕ 
наблюдения говорят за практическое значение метода (Ретцлаф\). 


Техника взятия секрета 


В острых случаях уретрита, когда гной заполняет всю Уретру до 
наружного отверстия шейки, достаточно выдавливания со стороны вл 
галища; в хронических случаях, когда мочеиспускательный кан 
нередко уплотнен, для взятия секрета с диагностической целью, а так- 
ке для определения излечения следует слегка поскоблить слизистую 
оболочку канала небольшой тупой ложечкой (Аш) (рис. 95) Перед 
взятием секрета больная в течение продолжительного времени не должна 


мочиться. Из выводных протоков скеневских (рис. 418 и 419) и барто- 
линиевых желез секрет также добыв 


жечки, употребляемой в офтал 
цет Аша). 

Секрет шейки добывается после установки 
влагалищной части платиновой петлей или стерильным ватным шари- 
ком?. Изолированное добывание секрета тела матки в послеродовом 
периоде лучше всего производить при помощи трубочки Дедерлейна, 
‘наружный конец которой после введения и во время извлечения закры- 
вается пальцем, благодаря чему получается действие сифона. Из пря- 
мой кишки, которая предварительно должна быть опорожнена (после 
испражнения), секрет добывается при помощи несколько более плотно- 
го ватного шарика или поскабливанием слизистой оболочки ложечкой. 

Для добывания секрета прямой кишки можно также пользоваться 
ромывной жидкостью, добытой катетером. 

Уже во время исслед 


а- 


ал 


ается при помощи небольшой ло- 
тмологической практике (ложечка-пин- 


в зеркале и очистки 


рет из мочеиспускательного канала, из шейки 
и из прямой кишки, а также ощупать бартолиниевы железы, которые 
в случае заболевания всегда увеличены и поэтому прощупываются. 
сли они значительно увеличены, то иногда удается получить высту- 
пающие во вход при давлении на них капли секрета или установить 
наличие покрасневших пятен на месте отверстия их выводного протока. 
Если на основании полученных диагностических данных удалось 
получить излечение, это доказывает, что вышележащих очагов инфек- 
ции не существовало. Если же выздоровления не наступает, то причи- 
ной этого может быть либо неправильное лечение уже установленных 


: ВеЕз1аГЁ, 2Ы, бузак. №. 4, 1932. з 
* Из шейки секрет лучше брать анатомическим пинцетом, так как ни платино 
вой петлей ни ватным ша о 
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Р ‚оком не удается захватить тягучее, содержащее сли: 
° отделяемое шейки. Ред. — - 


очагов инфекции либо существование еще не обнаруженных более вы- 
©0око лежащих очагов, которые должны служить источниками инфек- 
ции глубже расположенных отделов и затруднять выздоровление не- 
смотря на самое тщательное лечение. Тогда лишь уместно взятие сек- 
рета из полости матки, катетеризация (или еще точнее надлобковая 
пункция пузыря тонкой иглой), уретроскопия, цистоскопия, а иногда 
катетеризация мочеточников и ректоскопия для обнаружения всех 
возможных истанников инфекции и терапевтического воздействия на 
них. При гонорее, распространившейся уже за пределы матки на трубы, 
яичники и брюшину, в повседневной практике нет возможности добы- 
вания секрета и обнаружения гонококков; с другой стороны, в этом 
нет необходимости, так как исходящая отсюда постоянная реинфек- 
ция более глубоких отделов полового аппарата вероятно уже не встре- 
чается. Интерстициальные отделы труб становятся непроходимыми для 
секрета. 

При отрицательном результате исследования на тгонококки, но 
подозрительном анамнезе необходимо еженедельно производить новое 
взятие секрета. Нередко бывает, что острые явления гонореи прини- 
маются за нормальное последствие дефлорации. Больная стыдится итти 
к врачу, выжидает, замечает, что жжение при мочеиспускании и бели 
уменьшаются и обращается за помощью только тогда, когда распро- 
странение процесса после менструации кверху вызывает перитонеаль- 
ные боли; в этом случае найти гонококков в местах первичной инфек- 
ции иногда уже очень трудно (Аш). Делу помогает посев на асцит- 
агаре или на левинталевском агаре. 

Особенно трудную и ответственную задачу представляет заклю- 
чительный диагноз, определение полного выздоровления, 
которое нередко бывает связано с разрешением врача на вступление 
в брак; последнее может быть дано только в том случае, котда имеется 
надежная гарантия в полном и, поскольку дело идет о только что пе- 
ренесенной инфекции, длительном выздоровлении от гонореи. Для опре- 
деления выздоровления и безвредности пациентки в половом отноше- 
нии никогда нельзя довольствоваться отсутствием жалоб, хорошим 
субъективным состоянием и однократным отрицательным результатом 
исследования секрета; но относительно того, что еще нужно для этого, 
мнения врачей расходятся. Чем добросовестнее относишься к делу и чем 
больше несчастных случайностей наблюдаешь от снисходительного и по- 
верхностного отношения врача к этому вопросу, тем сильнее начина- 
ешь настаивать на строгом и даже очень строгом исследовании и испы- 


ствия лейкоцитов и гонококков 
в несколько дней, далее пол- 


ного отсутствия гоно 
ных дней после произв 
в его воднократном 
ое днократ 


реции рекомендуется смазывание слизистой 
кисью водорода (Аш). Собир 
и после долгих поисков нередко еще находят 

Аш после 12—15 сеансов лечения исследует 
положительном результате исследования 
троекратном отрицательном ре: 


= 


оболочки шейки 


пер ь. 
ают выступившую пену 


‚› дают ей высохнут, 
гонококков, 

препарат секрета, При 
лечение продолжается, а при 
ультате прекращается, а затем каж) 
дня приготовляется новый препарат. 

четырех препаратов вновь дает отрицате 
и производят троекратное иссле 
Если результат и теперь получа 
еще раз подобным же о 
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Если затем исследование 
льный результат, провоцируют 
дование с двухдневным промежутком. 
ется отрицательный, то спустя 2 недели 
бразом производят 


местную провокацию и кроме 
того каждый третий день внутримышечно впрыскивают гонаргин (до- 
ходя с 50 до 1000 млн.). Появляющиеся за это время две менструации 


также действуют провокационным образом; следовательно исследова- 
ние секрета после прекращения менструального кровотечения 
весьма важно и поэтому оно 


ближайшего полугодия после 
дование дает положительный результат, то все 
нается сначала; однако рекомендуется установливать длительную па у 
(2—3 месяца), так как слизистая оболочка после предоставленного ей 
покоя нередко реагирует поразительно быстро (Аз). 
Понятно все старания и заботы будут напрасны, если такие 
гие меры не будут приняты и для лечения гоноре 


также 
для контроля производится еще в 


течение 
наступившего выздоровления. Е 


сли иселе- 
лечение конечно начи- 


же стро- 
иу мужа. 
ЛЕЧЕНИЕ 
Острая инфекция никогда не должна подвергаться местному ле- 
чению. Внутриматочные манипуляции и все так называ 
ные методы лечения или особенно высь 
способствуют прониканию инфекции в лимфатические щели, распро- 


странению ее кверху, представляют еще и опасность для жизни. То же 
относится и к спринцеваниям влагал 


пища, производимым под чересчур 
сильным давлением (Фритч). Половую жизнь понятно следует строжай- 
шим образом запретить, а впоследствии, так как это запрещение конечно 


наруптается, разрешать ее только при условии применения кондома. 
Прежде всего нужно уменьшить острые явления. Для этого поль- 
зуются главным образом покоем и теплом. При острых болях постель- 
ный режим, компрессы из ромашки на вульву и свечи с кодеином и бе- 
ладоной (Содеш 0,03, Ех. ВеПаа. 0,04, Вив. Сасао аа 2,0) ведут обык- 
новенно к цели в течение 1—2 недель. 
о миновании острых воспалительных явлений начинают ме ст- 
ное лечение, при котором конечно должны быть захвачены все места 
поселения гонококков. Следовательно необходимо воздействовать по 
крайней мере на все те места, где найдены были гонококки, при этом по 
совету Аша можно итти и еще дальше и принципиально немедленно 
и одновременно: лечить все доступные для инфекции места, как уже 
инфицированные, так и могущие быть инфицированными вторично 
в течение лечения, ‹ 
Спонтанное излечение встречается при гонорее в высшей степени 
редко, причем эти исключительные случаи не имеют практического 
значения. Временное излечение не есть выздоровление именно потому, 


что оно временное (Аш). Полное выздоровление может быть во всякое 


время уничтожено новой инфекцией. 


емые абортив- 
кабливания помимо того, что они 


Ка 
У. Тело препаратов, предложенных для уз 
я, № исчисляется тысячами. Действительно специфических противого 
ь, ч ройных средств не существует. Многи м 


ч а, дении местного лечения, достаточно длительном, т. е. по крайней меры 
ль в течение нескольких месяцев, а иногда и значительно дольше. Это воз- 
УВ, вы только путем основательного обучения больных, которые ча- 
дель стично должны водить это лечение сами. Если последнее затягивается 
и Кро Ц на воптое время, то рекомендуется менять препараты, так как слизи- 
Тин [№ стая оболочка в конце концов привыкает к применяемому в течение 
Труа №. продолжительного времени средству; вместе с новым средством вновь 
леди оживает вера больных в выздоровление. Всякое действительное лече- 
т 3. ние гонореи должно возможно глуоже проникать в ткани и действовать 
вече в слегка раздражающим образом, так как раздражение дает гарантию 
а НИЕ. того, что находящиеся в глубоких складках слизистой оболочки микробы 
еле. оудут извлечены на поверхность и тем самым сделаются более доступ- 

Н Начи, ными воздействию лечебного средства. Но раздражение не должно 
0 паузу быть настолько значительным, чтобы чересчур усиливать воспаление. 
ного ей Умеренные бели во время лечения являются признаком энергичного 


местного воздействия, а не выражением безуспешности лечения (Аш). 

Противогоноройные средства могут применяться в водном растворе, 
в масляной эмульсии, в виде мази, порошка, таблеток, свечей или 
лекарственных палочек. 

Наиболее глубоко действующими считаются препараты серебра. 
Неорганические соединения его, и прежде всего наиболее употребитель- 
ное и по моим наблюдениям лучше всего действующее азотнокислое 
серебро, дают более сильные ‘явления раздражения и боли, чем орга- 
нические соединения его. 

Для спринцевания применяются: азотнокислое серебро (1:1000), ар- 
гентамин (3:1000), аргонин (30:1000) (приготовляется горячим) и др. 

Для введения в уретру небольших количеств крепких растворов 
лучше всего применять надеваемую на правацевский шприц целулоид- 
ную канюлю Фритча (рис. 155). 


Следует предостеречь от применения употреблявшегося прежде для введения 
подобных же растворов в матку шприца Брауна; он настолько плотно выполняет 
цервикальный канал, что обратный ток впрыснутой жидкости во влагалище за- 
труднен или невозможен. Половой аппарат уже в нормальном состоянии всегда со- 
держит некоторое количество секрета и представляет наполненную жидкостью си- 
стему трубок, в которой всякое действующее на жидкость давление мгновенно пере- 
дается через всю жидкость до ее границ и при всяком повышенном давлении выте- 
сняет ее за ее естественные границы (Менге). При применении брауновского шприца. 
это повышенное давление возникает очень легко, почему так легко и появляются | 
тяжелые, крайне болезненные, иногда сопровождающиеся колапсом и выраженны 
_ ми перитонеальными явлениями колики матки, не ЕСЕСЬЕ уже о том, что все’эт 

_ способствует восхождению инфекции. - 


При нии ввести в Я р 
ы ‘тем протир ания по. Г] 


Ре - 


и быстро же извлекаются обратно, причем слой ваты, которым обмотан зонд, выдак_ 
щийся своим свободным концом из маточного зева и удерживаемый здесь корнцан. 
гом, остается в канале. Он.извлекается корнцангом лишь спустя несколько минул 
когда энергичные сокращения матки выжмут из него жидкость. Процедура повто. 
ряется еще раз, но вата теперь вообще не удаляется. Через несколько часов онз 
самостоятельно выталкивается маткой и затем вымывается из сводов влагалища при 
спринцевании. 


В качестве лекарственного средства Аш предпочитает для матки 
препараты иода (иодвазоген 6—10%, а затем иотионоловое масло 


недостаточном действии их немного разведенный 
грипафлавин (0,5—1,0:100 ОНу. риг.); к концу 
ют настойку иода. 

должны быть гибкими, не крошко- 
и не слишком мягкими. 
абик и сахар с прибавлением 
потребляют серебро 
Палочки для цер- 


зультата. Они легко вводятся без расширения шейки, быстро продвигаются вперьх 


викального канала должны быть 7 см длины и 3 мм толщины; а урет- 
ральные палочки в 4 см длины и 5 мм толщины. Применяют особенно 
протаргол (10%), холевал (холиновокислый натрий и колоидальное 
серебро), изурал (5—10%), делегон (соединение протаргола—5%, па- 
лочки должны смачиваться в горячей воде и быстро вводиться), ура- 
ноблен (соединение серебра с уранином). 

Для повышения действия палочек они делаются пенообразующими, 
т. е. составляются таким образом, чтобы при растворении они выделяли 
СО., или же заключаются в гильзу, которая растворяется постепенно. 

Во влагалище вместо палочек таким же образом вводят влагалищ- 
ные шарики или таблетки, которые тоже могут «образовать пену»(таб- 
летки Езбег-Пегтазап с прибавлением препаратов серебра); в прямую 
кишку вводятся свечи. 

При лечении мазями для введения их в матку наиболее пригоден 
предложенный Фритчем мазевой шприц (рис. 134), а для введения в пря- 
мую кишку—большой стеклянный шприц с отвинчивающимся наконеч- 
ником, по удалении которого жидкая мазь насасывается в шприц или 
вкладывается в него. 

Лечение гонореи происходит следующим образом. Если лихорадка, 
краснота и припухлость наружных половых органов, а также и боли 
уменьшились, то для подготовки к местному лечению, еще пока боль- 
ная находится в постели, делают в положении на спине 3—5 раз в день 
спринцевание влагалища. Целью их является скорее очищение, чем 
специфическое действие. Они должны производиться под незначитель- 
ным давлением и не в стоячем или сидячем положении больной, так как 
при этом промывная жидкость слишком быстро и не омывая все участки 
влагалища, вытекает обратно. Жидкость для спринцевания должна 
быть тепловатой. Для спринцеваний применяют 7ласит за атЕеата 
(15:1000), хлористый цинк (10 : 1000), формалин (1: 1000), лизоформ 
(10:1000), Сарг. за. (1:1000), квасцы (10—30:1000). 

Опасность спринцеваний состоит в том, что они 
нередко слишком быстро и настолько сильно уменьшают выделения, 
что больные считают себя здоровыми и дальнейшее лечение излишним. 
Этого необходимо избегать подробным наставлением. Через 3 дня начи- 
нают местное лечение пораженных или (Аш) также и всех доступных 
для инфекции органов. Е 

Для мочеиспускательного канала я пользуюсь уретральными па- 
почками. у 


. Аш предлагает при применении их следующий способ.. Первая палочка вво- 
‘дится врачом после мочеиспускания в то время как больная держит между подняты- 


и раздвинутыми бедрами по возможности большое зеркало, позволяющее ‚ей ви- 


: верстие м тельного канала. 
ти сама, но 


5 ь 


бей 
тттоатот “ ‘анал: 48 со 
нюлей Фритча или с протиранием мочеис пускательного канала при и. ‹ 1 Е 
мощи уретроскопа (по Кнорру, рис. 156 и 157), для чего применяу, о 
3—5% раствор азотнокислого серебра или 20% раствор протаргод,, прай Л 
Аш рекомендовал разрушение выводных протоков скеневских желез при по | фея 
мощи электролиза. № < ес 0 
Предложение Вея предварительно расширять мочеиспу‹ кательный канал рас. 
ширителями Гегера с целью расправить все углубления ‹ лизистой оболочки и вЫрав- че Пр 
нить их и затем протереть ее зондом Плейфера в принципе вполне заслуживает вни. | 10: 
. мания; однако безопасность способа еще не доказана. Е р 
} Аш уже в 1891 г. сделал подобное же, но существенно отличающееся предо. «ейй 0 
жение, заключающееся не в расширении уретры, а в расправлении ее складок. хоро 
| Для предотвращения непрерывных реинфекций стекающим ГноЙным } ее 
секретом шейки необходимо всякий раз перед введением палочек про- о 
изводить спринцевание влагалища одним из указанных средств. При Ух 
обильной секреции можно помещать перед влагалищной частью ме- ее. р 
| няемый через 24 часа ватный тампон, смоченный алюмнол-глицерином, 3 ния. 
ихтиолом или тигенолом, или марлевый мешок, наполненный бортанн- слизи 
ном (Фритч). вает м 
Это всегда должно производиться врачом при помощи зеркала. Ват? 
Для шейки я также пользуюсь медикаментозными палочками (хо- дея 0" 
левал, 5% ихтарган), конец которых обертывается маленькой полоской обмыват 
марли. Последняя вводится вслед за палочкой, закрывает наружный лечения 
зев и со своей стороны удерживается в этом положении введенным во нии гон 
влагалищный свод ватным тампоном. фри 
Я принципиально не лечу эндометрий тела, так как убежден в том, о при 
что инфекция может совершенно пощадить его, если только не будет ЗВ 
занесена туда силой, и вмешиваюсь только в том случае, если гонорея ‘го 9—5° 
шейки не проходит и можно считать, что препятствием для излечения ста! 
ее является гонорея тела матки. В этом случае палочки продвигаются Но ‹ 


за внутренний зев матки и не требуют особой фиксации. 


Протирание полости матки, применяемое Ашем, имеет по-моему тот недостаток, 
что даже при очень быстром введении зонда выдавливается слишком много жидкости, 
прежде чем он достигает дна. Большую пользу приносит нередко смена не только 
препаратов, но и способов. 


Лечение матки производится 2—3 раза в неделю, прекращаясь во 
время менструации и в случаях, сопровождающихся лихорадкой вслед- 
ствие рецедивов гонореи придатков. 

В прямую кишку вводится по утрам после дефекации 125 г 20/› рас- 
твора тринафлавина помощью иригатора, а вечером—мазь следующего 
состава: Ато. п\чс. 1,0, Ваз. регахлап. 10,0, `Уазейи #1. аа 100,0. 

Во время беременности мы стоим перед проблемой добиться излече- 
ния гонореи шейки, не получив преждевременного прекращения бере- 
менности. Последнего следует опасаться узке потому, что гонококковый 
тной, соприкасающийся с нижним полюсом яйца или омывающий его, 
нарушает его крепость и может подать повод к преждевременному раз- 
рыву пузыря. Местное лечение опасно конечно в том отношении, что 
при этом механически повреждается нижний полюс яйца, причем из- 
за боязни такого повреждения лечение ограничивается небольшим от 
делом шейки и полное излечение не достигается. Наконец продолжи 
тельные манипуляции на шейке и слишком сильно раздражать > 

_ дикаменты могут рефлекторным путем вызвать схватки и вести к а и 
реждевременным родам. Аш проводил лечение только до пятого 


` 


сяца беременности, вводя в цервикальный канал мазь из Аго. пс. 
и этим образуя как бы пробку, которая держится несколько дней. Я при- 
меняю лекарственные палочки до последнего месяца беременности. 
Влагалище промывается 0,5% раствором молочной кислоты (П. Цвей- 
фель). При этом не всегда удается излечить гонорею перед родами, но 
если это удалось, то заслуга для врача здесь нисколько не меньшая, 
чем при успешном выполнении самой тяжелой операции. 

При тоноройном вагините у свежедефлорированных женщин боль- 
шую пользу может принести тампонада влагалища в соединении с ле- 
чением шейки палочками. Для этого пользуются полосками марли, 
хоропо смоченными раствором ляписа 1:100 или ихтарганом 41:4000. 
Белковые препараты серебра (протаргол, аргонин, ларгин, альбаргин) 
раздражают меньше, чем азотнокислое серебро. Полоски марли плотно 
укладываются вокруг влагалищной части и одновременно прикрывают 
ее. Их ежедневно меняют после предварительного промывания; через 
3 дня назначают только спринцевания влагалища. Благодаря этому 
слизистая влагалища разглаживается и лекарственное средство прони- 
кает в глубокие щели со|аопае гасагат. 

Взгляды на лечение вульвовагинитов детей очень расходятся. Преж- 
де я отстаивал по возможности не слишком энергичные мероприятия: 
обмывания вульвы слабым раствором ляписа, отказ от ‘влагалищного 
лечения, лечение мочеиспускательного канала только при нахожде- 
нии гонококков, что я не считал правилом. 


Фритч был значительно активнее; он спринцевал влагалище и был того мнения, 
что при этом легко в течение 3—4 дней получить надежное излечение. 

Менге также впрыскивает во влагалище или промывает (мягкий катетер) 
его 2—5% раствором азотнокислого серебра или крепким раствором протаргола, 
оставляя уретру в покое. 


Но с тех пор как мы знаем благодаря Ашу, что полное излечение 
достигается с большим трудом и во всяком случае не ранее 3—4 ме- 
сяцев, а нередко и через значительно больший срок, что при неполном 
излечении спустя много лет при первом совокуплении" может ‘проис- 
ходить инфекция супруга, я также считаю необходимым проводить 
более активное лечение. 

Ниже я привожу способ Аша. 


Тщательная чистота; постоянный надзор днем и ночью, ношение закрытых пан- 
талон, исключение всех источников инфекции (губки, полотенца, совместное спанье). 
Одновременное лечение уретры, влагалища и прямой кишки. Лечение мочеиспуска- 
тельного канала, как и у взрослых, но соответственно более мелкими лекарствен- 
ными палочками (попеременно кавиблен, 5—10% протаргол, 5% изурал). Лечение 
прямой кишки мазью из азотнокислого серебра, алюмнола или трипафлавин. Пря- 
мая кишка поражается чаще, чем у взрослых. Троекратное спринцевание влагалища 
‘при помощи прямого стеклянного катетера. { 


Все лечение может быть проведено добросовестной и понятливой 
матерью на дому и наверняка ведет к полному излечению. де, 
Местное лечение гонореи есть испытание терпения, которое нередко 
ре рача. Он ходит для него иногда остаточно 
личества времени 


уничтожались бы самим организмом, однако эти надежды не обылие, 
Протеиновая терапия, внутривенное введение противогоноройны, 
средств (трипафлавин, коларгол), воздействие высоких температур на 
место инфекций (диатермия), влагалищное лечение горячими зон. 
дами по Гауссу! и повышение температуры тела выше оптимума Роста 
гонококков (общие ванны до 40°) не оправдали возлагавшихся на них 
надежд. В лучшем случае при этом достигается временное освобождь. 
ние секрета от гонококков, но отнюдь не длительное излечение, выдер- 
живающее самую строгую критику. 

За последнее время вновь стала более и более выдвигаться на первый 
план вакцинация. 

Вакцинация убитыми гонококками считается действительной глав- 
| ным образом Букура, тогда как другие авторы не придают ей особого 
| 


|. значения. 
| : у Е м 
| Вакцинация живыми гонококками (Лезер?) повидимому более дей- 
|1 ствительна. 
Ампулы с гоновитаном сохраняются 2—3 месяца: в общем его необходимо впры- 
скивать два раза с промежутком в 8—10 дней (Вольф}з. 
Гейн* считает инъекции живых гонококков по Лезеру (50—500 млн. микробов 
в возрастающих дозах, 1—5 впрыскиваний с промежутками в 8—10 дней) значитель- 
но более действительными. Чем сильнее местная реакция, тем лучше эфект. Абецес 


| на месте инъекции иногда приводит к выздоровлению. 


| Применение гонотоксина (Пипер и Вольфенштейн): при 

разведении гонококков в питательной среде токсины и продукты об- 
мена веществ переходят в раствор. После отцентрифугирования бакте- 
] риальных тел и нагревания до 100° впрыскивается 0,5—3 см3 жидкости 
}] в возрастающих дозах с 3—4-дневными промежутками. Метод дал мне 
хорошие результаты. Лечение малярией имеет много сторонников, 
однако метод недостаточно разработан. Применение его может иметь 
место только в 0с0бо упорных случаях. 

При острых бартолинитах с образованием псевдоабецеса необхо- 
димо сделать широкий разрез; хронич^ские—с образованием кисты— 
требуют экотирпации железы и ее выводного протока под местной ане- 
стезией. Последняя операция впрочем может дать такое кровотечение, 
что необходимо об этом предупредить врача, не знакомого с техникой 
вагинальных операций. Без полной экстирпации железы трудно достиг- 
Н ончательного выздоровления бел рецидивов. 
ельно консервативного и хирургического лечения гонорой- 
итов мы можем сослаться на вышеизложенное по этому во- 


я борьбы с венерическими болезнями, в частности с го- 
гавили далеко позади Германию и другие страны Занад- 
е законодательство заключает в себе целый ряд по- 
к целью дать в руки органам здравоохранения 
бы с венерическими болезнями. Достаточно 
щую за заражение венболезнью и заведо- 
‘опасность заражения, на обязатель- 
Зы 
ЗА 


г 


ное постановление ВЦИК и СНК, предоставляющее санитарным орга 
нам право принузительного освидетельствования подозрительных и ле- 
чения заразных венбольных, на обязательное взаимное осведомление 
брачущихся о состоянии здоровья, на право принудительного освиде- 
тельствования отдельных групп работников (например пищевиков, слу- 
жащих детских учреждений) и т. д. 

Для практического осуществления задач по борьбе с гонореей соз- 
дана стройная сеть лечебно-профилактических учреждений (вендис- 
пансеров, венотделений, венпунктов и пр.), руководимых краевыми, 
областными и республиканскими венинститутами, в свою очередь воз- 
тлавляемыми Центральным венерологическим институтом в Москве. 
Помимо квалифицированной лечебной помощи перечисленные учреж- 
дения проводят большую профилактическую работу, как то санитар- 
ное просвещение внутри и вне учреждений; выявление, учет и ликвида- 
цию индивидуальных очагов инфекции; выявление и обезвреживание- 
так называемых социальных источников инфекции путем изучения 
условий труда и быта, которые влияют на распространение венболез- 
ней; оздоровление детских учреждений и т. д. Сюда же следует отнести 
и обязательное обследование семьи больного (конфронтация) и на- 
блюдение за аккуратностью лечения больных, осуществляемое через 
аппарат социальной помощи венучреждений. 

Особое место в борьбе с гонореей занимает борьба с проституцией. 
За границей еще продолжается спор о том, регламентировать ли про- 
ституцию, открывать или закрывать публичные дома, иными словами, 
разрешать ли явную проституцию или предоставить возможность про- 
цветанию тайной. У нас вопрос в такой плоскости не ставился, он ре- 
шен раз и навсегда: с проституцией как с профессией у нас давно по- 
кончено. С остатками же проституции борьба ведется совсем иными 
методами, чем в Европе: борьба ведется по линии эмансипации жен- 
щины, предоставления ей равных экономических, социальных и поли- 
тических прав с мужчинами и т. д. 

Результаты уже сказываются. Количество случаев восходящей 
тонореи заметно снижается. Снизилась максимально и гонорея у детей 
и ставится вопрос о ее ликвидации. Одновременно с практической 
лечебно-профилактической работой идет научная разработка вопроса 
диагностики, первичной и заключительной, и терапии женской го- 
нореи. Ред.] 
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ГЛАВА СЕМНАДЦАТАЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ТАЗОВОЙ КЛЕТЧАТКИ И ТАЗОВОЙ БРЮШИНЫ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ ТАЗОВОЙ КЛЕТЧАТКИ 


Главные лимфатические пути ведут от шейки в параметрий (рис. 21) 
Поэтому инфекции, распространяющиеся из матки лимфогенным пу- 
‘тем, особенно если они исходят из шейки или проникают через ребро 

‚ матки, попадают в параметрий, который на уровне шейки состоит из гу- 
сто расположенных и плотных пучков ткани, а в области тела матки— 
из рыхлой широкопетлистой ткани. Тогда развивается воспаление 
клетчатки таза в форме параметрита. 

В этиологическом отношении на первом месте (?/, случаев) стоят 


послеродовые инфекции. Особую роль играют разрывы шейки и под-, 


ольный выкидыш. Загрязненные кюретки, зонды, палочки ламинарии, 
внутриматочные пессарии, пессарии, применяемые при выпадении 
‚матки, травматические повреждения (падение «на кол») и другие 


способствующие инфекции моменты и мероприятия составляют по- 
<леднюю треть. 


роцесс переходит на параметрий 
и тазобедреного сустава. 


Главными возбудителями параметрита являются стрептококки и 
‘стафилококки; все другие микробы (фасф. со, ложнодифтерийные па- 
очки и гонококки) встречаются редко. 

Ткани набухают, становятся студенистыми и отечными, лимфати- 
‘ческие сосуды расширены т тромбированы (бактерийные тромбозы 
лимфатических сосудов); вен -Тарамэтрия также наполнены бактериями 
и тромбированы (парафлебит, флебит, тромбофлебит). В отношении 
дальнейшего течения имеются 3 возможности: 1) обратное развитие 
‘процесса путем рассасывания; 2) гнойное расплавление клетчатки 


{эксудат в параметрии); 3) .хереход в хроническую инфильтрацию и инду- 
‘рацию (о вание тяжей и мозолей в параметрин). 

; ожет локализоваться только в параметрии, но может 
риираспроот азличных направлениях по всей тазовой клет- 
ь предел я _ В анатомическом отношении единое целое. 


ть абсцесу может присоединиться па- 
экет перейти в паравезикаль- 
т; нагноение может распро- 

А вокруг мочевого пу- 


ыы 


зыря—пре- и ретровезикально, впереди и позади матки (передний и зад- 
ний параметриты), а также ползти кпереди— в зербии уез1со-уас1па]е и 
нзади—в зермий гесбо-уао1та|е (рис. 424 и 425). Оно приближается 
и чем больше эксудат, тем вернее, к отграничивающей клетчатку брю- 
шине, следовательно прежде всего к листкам широкой связки, которые 
разъединяются, напрягаются и в конце концов вовлекаются в воспа- 
лительный процесс, вследствие чего к параметриту присоединяется 
пельвеоперитонит. Соответственно распространению тазовой клетчатки 
процесс может возникать в самых различных местах брюшинного по- 
крова этой клетчатки и распространяться вместе с воспалением и на- 


424. Схематическое изображение распространения воспаления в клетчатке таза 
‚ (горизонтальный разрез через таз). 

Исходящее из правого параметрия воспаление идет вдоль стенки таза впереди в околопузырную 

клетчатку, а кзади—в параректальную. Матка смещена влево и повернута в косом направлении. 


В воспалительном процессе участвует и соседняя брюшина. 1—прямая кишка; 2—задний 
дуглас; 8—мочевой пузырь; 4—передний дуглас; 6—широкая связка. 


тноением последней, в результате чего могут развиваться периметрит 
(воспаление серозной оболочки матки), перицистит (воспаление сероз- 
ного покрова мочевого пузыря) и перисигмоидит. | . ы 

я брюшины является либо негнойное вос- | 


органов, покрытых измененной брю- 


бразовани В первом случае 


РИ и 
вести к тромбофлебиту, эмбо- и 


ар: у я может 
Поражение вен параметрия „$ 
лиям и к пиемии. 


У те омии неооходимо Стро- 
уу уу ого перитонита и пие х ) 
В отношении возникновения вторичн . е. не связанные с беременностью 8 8 


холог ские, т. 
го различать послеродовые и гинеколог ическ 
инфекции половых органов. 


быт | еф ы 
ас эграняются оыстро. м у 
р О ав из параметрита могут раз- 30 


Так например, хотя это и не составляет праее исходом. После гинеколо- х 30 Е: 
виться смертельный перитонит или пиемия © летальны | ребе. — ре р 
гических инфекций подобные исходы по моим наблюдениям не г. м ИОНОВ Я ий 58 

в фа Лат ше ‹огда не видел, чтобы ие ы й 
всяком случае их больше не бывает. Я еще никогда не И у льная пиемия. бое 
ческого параметрита развились общий перитонит или смерте: у 


шг-444 
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495. Схематическое изображение распространения воспаления тазовой клетчатки 
(сагитальный разрез через таз). 


ранение процесса то же, что и на рис. 424. Обрашают на себя внимание косые трани- 
ельного очага в околопузырной клетчатде и сдавливайие кишечника. 
и 1—прямая кишка: 2—рого уавша|$; 3—мочевой пузырь; 4—матка. 


в центре параметрия наступило гнойное расплавление ткани, 
овался абсцес, то это расплавление обычно идет дальше 
ространяется по всей внутрисвязочной ткани; образуется 
аметрии. Гной, находящийся вследствие продолжающе- 
его под ненормально высоким давлением, ищет вы- 
ся разреза, прорывается. 
часто находятся не.в параметрии или в непо- 
значительно удалены от него. Где и когда 
от того, куда занесены микробы то- — 


Тем не менее существу б 
Е ущ уют определенные излюбленные м 
ть | РИ р ен. над пупартовой связкой, особенно при 

ель оу, раг м эксудате послеродового происхождения. Прежде всего 
ое Удивительно то, что гной в таких случаях не стекает книзу, как напри- 

и мер при абсцесе в области т. рзоаз, а вопреки силе тяжести поднимается 

ь кверху. Это объясняется быстрым размягчением ткани и быстрым об- 
разованием больших количеств гноя, который после гнойного расплав- 
ления клетчатки находит в фасциях и мышцах тазового дна гораздо 
более значительное сопротивление, чем в рыхлой внутрисвязочной тка- 
ни выше параметрия. Следовательно гнойная масса проникает кверху, 
максимально растягивает оба листка связки, причем передний ее листок 
оттягивает париетальную брюшину, в которую он переходит, от брюш- 
ной стенки. Вследствие этого гной продвигается вперед, отодвигает 
все более кверху париетальную брюшину и пробивается к наружной 
коже. р 

2. Векрытие в еоседние органы. Если гной подходит близко к пря- 
мой кишке, влагалищу, мочевому пузырю или к матке, стенки этих орга- 
нов могут вовлекаться в воспалительный процесс. Они нагнаиваются 
и наконец вскрываются. Гной попадает в просвет органа и вы- 
текает наружу. Прорыв через матку происходит обычно только в том 
случае, если вновь нагноились рубцы от разрыва шейки, из которого 
первоначально исходила инфекция. 

3. Векрытие через {огатеп 1зсв1ад1сит и под т. сПИепз шах 
наружу через {отатеп оБфигафотиии или паховый канал или же через | 
большую губу наружу, через т. диадга аз пипЪогит в область спины. | 

4. Прорыв в брюшную полость наблюдается крайне редко. | 

Возможно вскрытие в двух местах (например в мочевой пузырь 
и в прямую кишку). При вторичном гнойном поражении тонкой кишки, 
которая вследствие присоединяющегося тазового перитонита была 
склеена со стенкой эксудата и затем узурирована гноем, приходится 
считаться не столько с вскрытием гноя в просвет кишечника, сколько 
с излитием в эксудат кишечного содержимото, который в таких случаях 
‘подвергается гнилостному разложению, наполняется кишечными га- 
зами и затем вскоре при бурных явлениях косвенно (после вскрытия 


в просвет органа) или непосредственно изливается наружу. 
окружающие аб- 


еста, где 


не спадаетс ‹ 
нении гноя, причем 
онно 


раздражен, при мочеиспускании "о ориерое г мае = 

На этой почве появляется иногда ЕЯ задержка ати; вр 
кишка вследствие давления на нее Зсудата ре быть РеотОль су. 
жена, что образуется стеноз, сопровождающийся а Сояовывана Ще. 
фекацией (рис. 425). Перед перфорацией в прямую кишку из заднех, 
прохода нередко отходит слизь. в. А 

Происшедшая перфорация дает моментальное Оооо от вех 
мучений, но внушает больным и их окружающим неос ОВеЗольН бес. 
покойство о том, что случилось что-то ужасное. Насколько упадет тем. 
пература и как продолжительно оудет это Е, зависит от того, пол- 
ностью ли вытек гной, не застаивается ли он в бухтах и карманах и оста 
ется ли перфорационное отверстие открытым или оно закрывается, 
что ведет к новому скоплению гноя. При этом временами увеличение 
эксудата сменяется истечением гноя. 

Если эксудат приближается кнаружи, кожа выпячивается, Крас- 
неет и становится гладкой, тонкой и чувствительной, причем флюк- 
туация делается все яснее. 

Старый эксудат в параметрии дает нередко хотя и незначительные 

| но тем не менее длительные и упорные жалобы. Больная чувствует 

у неловкость в соответствующем месте и ввиду близости т. Пеорзоаз 
ощущает боли при ходьбе. Однако специфическая перитонеальная бо- 

й лезненность к давлению отсутствует, так как инфильтрат отделен от 

| брюшины плотными тяжами. Чувствительные женщины жалуются на 
| ощущение давления в тазу, затруднение дефекации и нередко на зна- 

| чительные менорагии и расстройства со стороны мочевого пузыря. 
] Распространение воспалительного процесса на нервные сплетения вла- 

| | талища, называемое обыкновенно «давлением на нервы», дает неврал- 
| 


И гии и парезы нижних конечностей, благодаря чему больные нередко 
долгое время лечатся от ‹ишиаса». Такие каменистой плотности эксу- 
даты, особенно если они прилегают к костям и захватывают надкост- 
ницу, могут годами сохранять свою величину. При тщательном изме- 
рении температуры оказывается, что последняя по вечерам временами 
поднимается выше нормальной. Очень характерны повышения темпе- 
ратуры до 37,9—38°. Может наблюдаться также сдавление мочеточника. 


При вскрытии одного случая хронического параметрита Фритч наблюдал пол- 
ную атрофию почки и атрезию мочеточника. 


Если в воспалительный процесс вовлекается фасциальная оболо- 
чка 1. рзоаз, развиваются контрактуры. Бедро согнуто в тазобедреном 
суставе под прямым углом и вследствие быстро развивающейся атро- 
фии от бездеятельности может быть выпрямлено лишь с большими бо- 
лями. Это нередко встречается у женщин, долго лежащих в постели 
и при отсутствии хорошего ухода. : 

Следова о течение параметрита весьма различно. Встречаются 
ющиеся образованием абецеса в 10—20 дней и совер- 
еся. Другие случаи протекают менее бурно. Лихо- 
ется уже спустя 3—4 дня. Но перед и после 
тряжений и травм воспаление обостряется. При 

пцествует. 


радка часто 
менструации, 


бенно у женщин, которые несмотря на расстройства принуждены ра- 
оотать, в результате чего страдание длится годами. При этом настолько- 
страдает питание, что развивается кахексия. Диагноз ставится на осно- 
вании лихорадки и данных пальпации. 


у В самом начале заболевания 
инфильтрат в параметрии при исследовании через влагалище имеет 
туго эластическую консистенцию приблизительно так, как если бы паль- 


цы надавливали на натянутый платок. Здесь меньше речь идет об огра- 
ниченной опухоли, чем об увеличенной неопределенной, плотной и не- 
подвижной резистентности в боковых сводах влагалища. За парамет- 
рит говорят боковое положение опухоли, смещение в сторону матки 
и дифузный переход в стенку таза, от которого резистентность не от- 
граничивается; палец не может проникнуть между нею и стенкой таза. 
Если эксудат поднимается до пупартовой связки, то в боковом отделе. 
передней брюшной стенки развивается опухоль плотная, как доска, 
которая оттесняя париетальную брюшину, может распространяться 
до пупка. 

Иногда инфильтрат параметрия настолько тесно прилегает к матке, 
что в первый момент возникает сомнение в том, где лежит матка и где 
эксудат. Тем не менее в большинстве случаев удается прощупать гра- 
ницу между ними в виде борозды. 

Если эксудат помещается в верхнем отделе широкой связки, он 
в противоположность эксудату, развивающемуся у основания ее, мо- 
жет быть подвижным и подать повод к смешению с опухолями придат- 
ков. Ценные данные дает исследование через прямую кишку, почему 
0б этом методе никогда не следует забывать в подобных случаях. 

Эксудат, развивающийся паравезикально в ретциевом пространстве.. 
имеет у верхней своей границы по середине брюшной стенки иногда, 
довольно острый край. При пустом мочевом пузыре брюшные покровы 
могут быть немного вдавлены за край эксудата, так жекак они вдав- 
ливаются за край печени при пальпации ее. При этом опухоль очень. 
плотна, плоска и чувствительна. Если процесс распространяется и. 
на стенку матки, последняя годами может быть заключена в плотные 
мозолистые тяжи. Смешение эксудатов с миомами встречается нередко._ 
Это легко возможно при межевязочном положении миомы и особенно. 
при очень мягких или переродившихся миомах. 

У очень исхудавших больных можно думать и о злокачественных 
опухолях, например о саркоме матки, гезр. ретроперитонеального про- 
странства, так как в обоих случаях таз может быть заполнен плот- 
ными как камень, массами, прилегающими к его стенке. 


е 
‚с мат -крестцовых г и 
РП ий процесс маточно-к] хе в 
о ожаюк рт ом олни дефекации и к 478 7 
зок они резко утолщаются, п а Е ы м 
о ки матки, особенно при смещении влагалищной Части р ояк 
кпереди, возникают жестокие боли (задний параметрит). р 
Подобные же изменения находят и при астенической конституции, но утолще. пой ням 
этом от патологических длительных сокращений мы яаР сую 
ния связок зависят при 1 . $ А. Фрейд) представляет час | ния 
(Матес, Опитц*). Рагаше1 15 абторысапз роз. (В. А. Фрейд) пр Е т частич. ре 
ное явление инфантилизма; некоторые авторы считают этиологическим моментом | Е ре 
заболевания прерванное сношение. | ть от 
б двух с1 ля чего #8 ооо 
При давлении на эксудат, особенно с двух сторон, для чего во вла. му о 
галище помещается колпейринтер с 1 кг ртути, а на брюшную стенку— } яя п 
менгок с дробью весом в 2 кг, появляется лихорадка в том случае, если тодеса } 
а | 


имеется лейкоцитоз (10 000—30 000). Реакция осаждения эритроцитов 

значительно ускорена. Диагноз перфорации ставится на основании вне- 

запного истечения большого количества гноя наружу через уретру, 

влагалище или прямую кишку. 

Помещающиеся в глубине перфорационные отверстия инотда не 
Я “определяются, особенно в шейке матки. В мочевом пузыре и в прямой | 
кишке они обычно диагносцируются путем цистоскопии и ректоскопии. | 
Если перфорационное отверстие расположено в большой губе, то зонд, | 
введенный в свищевой ход, должен проникнуть на глубину в 10— | 
15 см, чтобы дойти до эксудата, чем и определяется происхождение гноя. 
Предсказание в отношении жизни в общем благоприятное, хотя, | 
как уже упомянуто, имеются различные опасности. Впрочем если внеш- 
ние условия неблагоприятны и больная не имеет возможности длительно 
‚лечиться и обеспечить себе продолжительный покой, то шансы на пол- 
ное восстановление здоровья и работоспособности с самого начала не- | 
‘значительны. Но и при благоприятных условиях и рациональном ле- . 
| 


в глубине еще имеется вирулентный гной. При наличии лихорадки | промы 
| 


-чении во многих случаях для получения полного выздоровления необ- 
‘ходима выдержка и терпение как со стороны врача, так и со стороны 
‘больной. 


Лечение 


омадное значение имеет пр о ф илактика. Она состоит 
бразном, чистом и технически правильном проведении родов 
в, а также всех даже мельчайших гинекологических вмеша- 
аблюдаются случаи недопустимого производства расшире-- 
аний, прижиганий и т. д. в часы приема без наркоза 
после этого больных, даже пешком, домой. При этом 

ма опасное сочетание поспешности, недостаточной асеп- ^ 
сти последующей инфекции. 

ваболевания необходим абсолютный покой в п0- 
Г нюю часть живота вы- 


\ в первые 2—3 дня избегают слабительных и только после того, как 
чувствительность к давлению исчезла, назначают самые легкие из них 
ль | и клизмы. 

ю } = ы 
ен, Всякий распознанный и легко доступный абсцес должен быть вскрыт. 
м м Если прорыв гноя намечается над пупартовой связкой; то параллельно послед- 
Ким чо ней рассекают кожу и фасцию и таким образом вскрывают абсцес. Для того чтобы 
очень наверняка подойти к гнойному фокусу экстраперитонеально и избежать поврежде- 
НИЯ брюшины, разрез должен вестись непосредственно над гребнем лобковой кости. 


Большей частью в разрез попадает агё. ертразёчса, она должна быть тщательно, | 


Чето № лучше всего предварительно, перевязана, так как в противном случае могут возник- || 
Ую к № нуть опасные для жизни последовательные кровотечения. Иногда вначале попадают 
ел те на мозолистые массы и медленно послойно проникают в глубину, отодвигая брю- 
Учав ^^ шину кверху. Нередко введенный вдоль кости палец тотчас же попадает в гной- 
Г их ет ную полость. Отверстие расши- 
эр 0 Эдна ряется пальцами, но полость 
рощи | абсцеса не ощупывается и не 
'ЮВании - з промывается, так как при этом 
рез ВНь может быть повреждена брю- | 
Уретру шина. Дренирование резиновой | 
трубкой и марлей. Если по- | 
иногда лость эксудата простирается | 
до дна таза, выгодно наложить | 


контрапертуру со стороны вла- 

галища. Вплотную к лобковой 

кости вводится корнцанг и про- | 

двигается до переднего свода, 

причем необходимо тщательно | 
следить за тем, чтобы конец 

ме его где-нибудь не застрял (воз- 

можность повреждения моче- 

вого пузыря и мочеточника). 

_Влагалищный свод выпячива- 

ется и стенка влагалища раб 456. Вскрытие абсцеса дугласова пространства 

секается над верхушкой корн- иглой Ландау. 

цанга. Дренирование влага- 

лищного отверстия. : 

Если абсцес выпячивает влагалищный свод, причем определяется ясная флюк- 
туация, вскрытие производится влагалищным путем, при помощи разреза ‚на- 
иболее выпячивающимся участком. При этом может быть повреждена и аг%. 1емта; 
остановка кровотечения в воспалительно измененных тканях очень трудна и: 
приятна. Поэтому лучше сначала убедиться в наличии гноя шприцем или иглой 
Ландау (рис. 426) и затем вскрыть гнойную полость введенным по игле инструментом. 
или рассечь ножом только стенку влагалища и затем вскрыть абсцес тупым путем 
при помощи пальца или корнцанга- 

Если тенезмы и отхождение слизи из прямой кишки заставляют думать о наме- 
чающемся вскрытии абсцеса в этом участке, можно под руководством ‘прямокишеч- 
сркала произвести разрез передней стенки кишки. При самостоятельном вскры- 
тии в прямую кишку перфорационное отверстие с целью достаточного оттока гноя 
‘может быть иногда расширено пальцем. — — . ей _ ив 

о о В ве х 

Е бо 


лая 


Г. 
осложнения, если выделение гноя происходит не полностью в зависи. ре я ад 
мости или от слишком малой величины и неблагоприятного положения | ооиИР } 
отверстия или от преждевременного закрытия его или причиной ухудше- рые’ РС } 
ния является размягчение нового отдела эксудата, не имеющего с перфо- де% 950 
рационным отверстием никакого сообщения. Во всяком случае может ей Я реб 

появиться необходимость расширения отверстия или несмотря на про- мо ные ус 
исшедшую перфорацию одновременного вскрытия абсцеса в различных 57 Дай “мес 
местах (область почек и задний свод влагалища). Но обычно бывает ; 08 [ 
так, что после самостоятельного вскрытия несоходимо лишь выдержать ет зря? об} 
больных еще некоторое время в постели. 22 ощим 
Если дело не доходит до гнойного размягчения, следует применить ля Пр д 1 
лечение, способствующее рассасыванию. Но последнее не должно на- сия „- 
чинаться раньше полного прекращения лихорадки и наличия нормаль- ме едко 1: ; 
| ной температуры по крайней мере в течение 8 дней. Не, как 
| Лучшим средством является гиперемия под влиянием тепла, при- р состоя 
р чем лучший способ для получения ее представляет диатермия. Но она ее прое 
1 применяется не сразу. Сначала определяют, как действует умеренное ли Е и! 
прогревание брюшной стенки (световая дуга Фритча), не вызывает ли пит ь слав! 
} она усиления болей и повышения температуры. Если это имеет место, Част втор 
| } то на время ещз необходимо отказаться от всякого рассасывающего ного 
| лечения и вернуться к полному покою в постели и согревающим ком- ° Нередко 
прессам до тех пор, пока после длительного отсутствия лихорадки вновь плохих Мал 
нельзя будет ощупью приступить к применению рассасывающих меро- когда имеют 
приятий. тиваются И 
Если повышение температуры отсутствует, продолжают прогре- я 
вать дальше, и если троекратное прогревание переносится хорошо и не з Подобн 
вызывает лихорадки, назначают диатермию (12 сеансов), постоянно бенно при 
и тщательно контролируя температуру и немедленно прерывая лечение женный К 
при появлении лихорадки до полного прекращения ее. 1000—4150 
Хорошо действуют и ящики с горячим воздухом по Полано. дать больв 
Горячие спринцевания влагалища промывной грушей и горячей водой (45—50°) конец кре 
или солевым раствором должны быть обильными (12 л) и в случае необходимо- При ст 
сти производиться два раза в день (рис. 131). После спринцевания больная должна ‚ печению, ; 


лежать по крайней мере втечение двух часов. Лучше всего, если больная при таком 
лечении все время лежит в постели. ы 


Пельвитерм по Флятау вводится легко и хорошо действует. Однако 

значительно превосходит все другие способы диатермия с влагалищным 
. электродом. 

После первой серии сеансов диатермии может немедленно же начи- 
наться вторая или делается перерыв. Но если лечение при старых плот- 
ных, как камень, эксудатах длится больше месяца, необходимо при- 
менить и другие методы, так как смена их при длительном лечении дей- 
ствует хорошо и кроме того при продолжительном лечении диатермией 
больные ст овятся нервными. Тогда назначают сидячие солевые 

к 


о дать точное описание способа. Одно только Ре 
«принимать сидячи гы» дает очень мало. К двум ведрам воды для сидяче ыы 
прибавляют 1 кг пр растворенной морской соли или маточного рассол 
Такая ванна дается п `мере 3—4 раза. Температура ванны должна, быть 
$—40°. Раздетая | Халатом или простыней ео >. 
ую вместе с вани. ‘к пс к 


=. 


10—15 мин.; температура ванны п 
ная выходит из ванны или поднимается при посторонней т 
ложится на согретую пос 


а | ль и покрываете 
рые, когда больная согрелась, удаляются. Не 


оддерживается подливанием горячей воды. Боль 


р ь помощи, быстро вытирается, 
я приготовленными простынями 


Е к А ‚ КОТО? 
обходимо избегать всякого охлая 


кдения. 


Лечение ваннами, проводимое надлежащим образом, не форсируе- 
мое и находящееся под тщательным врачебным контролем дает от- 
личные результаты. } 


Для усиления рассасывания могут применяться препараты иода 
рег оз и местно в форме влагалищных тамнонов. Ускорить обратное 
развитие процесса можно и усилением лейкоцитоза; иногда болеуто- 
ляющим образом действует протеинотерапия (казеозан и др.). 

При длительном существовании параметрита наряду с лечением 
местного страдания не следует забывать и об общем состоянии больной, 
Нередко всякое местное лечение остается бесполезным и безуспешным, 
тогда как соответствующим питанием, одновременно с поднятием об- 
щего состояния удается добиться и улучшения местного страдания и уси- 
лить процессы рассасывания. Лихорадящих больных вообще трудно 
питать, а при температуре аппетит именно нередко крайне понижен. 
Часто главное искусство лечения состоит в том, чтобы путем врачеб- 
ного авторитета заставить больную беречь себя, лежать в постели и есть. 


Нередко применяется массаж. О хороших результатах говорят много, о 
плохих мало, хотя они нередки. Во всяком случае массаж допустим только тогда, 
когда имеются лишь плотные остатки старого эксудата и тяжи. Старые рубцы растя- 
гиваются и’исчезают, причем матка постепенно может становиться подвижной. 


Подобно массажу действует и лечение нагрузкой, 0060- 


бенно при заднем параметрите. В задний свод влагалища вводится сло- 
женный колпейринтер, который при помощи воронки наполняется 
1000—1500 г ртути или ‘крупной дроби. При этом целесообразно при- 
дать больной положение с слегка приподнятым тазом, поднимая ножной 
конец кровати. Лечение нагрузкой можно соединить с диатермией. 
При старых плотных эксудатах, которые совершенно не поддаются 
лечению, я рекомендую испробовать разрез мозолистого инфильтрата. 
Удивительно как хорошо иногда.идет после этого рассасывание, осо- 
бенно при переднем параметрите в ретциевом пространстве. Возможно, 
что возникающее при этом кровотечение подобно протеинотерапии вы- 
зывает в воспалительно измененных тканях сильный лейкоцитоз. 


ПЕЛЬВЕОПЕРИТОНИТ (ПЕРИМЕТРИТ)! 


Восналение брюшины малого таза всегда бывает вторичным. Оно 
о является иногда серединой (пуерперальная лихорадка), а иногда кон- 
цом (гонорея, послеоперационная инфекция) процесса при восходя 
или проникающей через матку или же распространяющейся из 

в параметрий лимфотенной инфекц Оно ‘развивается след. 

рита, ‘парам _и всегда включ 


ние бр 


перитонита, исходным пунктом которо 


ставляет лишь часть тазового 
анения которого идет через эт, 


является матка или путь распростр 


последнюю. 
В малый таз иногда спускается инфекция, исходящая из червеобраз. 


ного отростка, слепой кишки, 5-Вотапит. Туберкулез брюшной по. 
пости также может спускаться к половым органам. 

Уже в главе ХУ было указано, что пельвеоперитонит может встре- 
чаться в двух формах: 1) без развития гнойного эксудата с наклонно- 
стью к образованию сращений и 2) с гнойным эксудатом и 5 тенденцией 
к образованию абсцеса дугласова пространства (рис. 426). Конечно 
первая форма может переходить во вторую, а последняя—в первую. 

Абецее дугласова пространства развивается обыкновенно из гной- 
ного сальпингита при затекании в него гноя, из пиосальтинкса, кото- 

| рый вскрылся, причем содержимое его скопляется в дугласовом про- 
| ‘странстве, из лопнувшей инфицированной кисты яичника, из нагноив- 
штейся заматочной кровяной опухоли или из натечного абсцеса апен- 
дикулярного происхождения. 
Развитие локализованного абсцеса или распространение гноя по 
| всей брюшине зависят от того, образуется ли своевременно барьер 
| из петель кишок и большого сальника и достаточно ли быстро эти ор- 
| таны спаяются друг с другом, чтобы ограничить воспаление только 
малым тазом и закрыть ему путь кверху, или же вирулентность микро- 
‘бов окажется сильнее этих реактивных процессов. 

Говорят и о неинфекционном тазовом перитоните и считают, что 
‘сращения органов друг с другом и спайки могут развиваться и без 
инфекции. Поводом к этому является механическое раздражение при 
ущемлении опухолей (миома, опухоли яичника) перекручивании ножки 
яичниковых опухолей и некроз субсерозной миомы, а также при кро- 
вяной опухоли, рассасывание которой требует весьма активной дея- 
тельности тазовой брюшины и нередко происходит неполностью. 
Далее массивные культи тканей, остающиеся после операций и совер- 
шенно не покрытые брюшиной или плохо перитонизированные, а также 
не закрытые брюшиной раны в малом тазу тоже действуют раздражаю- 
щим образом на брюшину, а благодаря пластическим свойствам послед- 
ней происходит окутывание культей и раны сращениями. 


Е. 

_ Сильную реакцию со стороны брюшины вызывает и поступающая под высоким 
м из матки в трубы и в малый таз промывная жидкость; кроме того сле- 
е выяснить, не может ли метросальпингография оказать более вредное 
чем это до сих пор считали. При лапаротомиях после сальпингографии 
не находили никакой реакции, а иногда наблюдали образование легких 
можно, что при этом играет роль и дозировка. Впрочем наклонность 

сращений и способность устранения их путем рассасывания повиди- 
у различны, возможно вследствие индивидуально различной 
вырабатывать протеолитические ферменты. 


ьреоперитонита образуются 


ой формы пел 
ной жидкости между остав- 


том и г 
Ц пины и не рас- 


ово тео дерева при надавливании в нижней 
мочеиспускании. При гоно р Ве. ивы 2 
в особенности боли и па аи зоны. 

Е ралич кишечника, могут внушать опасения. 
С локализацией и отграничением от остальной брюшной полости бур- 
ные явления стихают, а также уменьшаются боли и болезненность при 
надавливании. Но при исследовании через влагалище и через прямую 
кишку дугласово пространство крайне болезненно. 

С рассасыванием эксудата вначале равномерно высокая лихорадка 
приобретает ремитирующий характер. Если гнойный очаг мал и стенки 
его становятся очень плотными, лихорадка может совершенно исчез- 
нуть. Но и в таких случаях после резких движений, после половых 
сношений и после менструаций легко происходят обострения процесса 
и новое повышение температуры. Перфорация в соседние органы (ки- 

. шечник, мочевой пузырь, влагалище) или через переднюю брюшную 
стенку встречается значительно реже, чем при параметрите. Прорыв 
же инкапсулированного гноя в свободную брюшную полость наблю- 
дается конечно значительно чаще, так как сращения понятно представ- 
ляют менее надежную защиту, чем брюшина. 

Дальнейшее течение после перфорации наружу тоже нередко иное, 
чем при параметрите. Если при последнем она как правило знаменует 
собой самостоятельное излечение и лишь редко представляет осложне- 
ние, то абсцес дугласова пространства всегда является осложнением, 
если он возник из лопнувшего пиосальпинкса и находится в связи с ним. 
При параметрите, так же как и после вскрытия абсцеса или флегмоны 
в другом месте тела, с выделением гноя дальнейшая выработка его 
прекращается. Концентрическое давление спадающейся стенки абсцеса 
быстро уменьшает его полость, которая вскоре совершенно исчезает. 
Слизистая же оболочка лопнувшего пиосальпинкса, напротив, про- 
должает продуцировать гной; следовательно и после перфорации по- 

” следний поступает из трубы в полость дугласова абоцеса, а отсюда 
в соответствующий орган или наружу; образуется трубный свищ с по- 
стоянным выделением. 

Диагноз абсцеса дугласова проббранства не всегда бывает 
легким. В диференциально-диагностическом отношении необходимо 
прежде всего установить, что это абсцес, а не кровяная опухоль или за- 
маточная опухоль яичника, и кроме того, что этот абсцес находится 
в полости брюшины, а не представляет эксудат в параметрии. 

если она уже образовалась, очень 
Локализация, 


№ 


Разница между внутри-и внебрюшинным еее твртайвтк буть. дб в. 
совым абсцесом и эксудатом в параметрии основана Че зя Образ, р 
. на том, что параметральный эксудат настолько широко г — НО придь. | ке в 
| гает к стенке таза, что представляет как бы часть ее, а при у величивау. } лага 
| щейся плотности производит впечатление саркомы таза, причем меяду корйие 
| эксудатом и стенкой таза совершенно невозможно проникнуть пальце, ря | 
Наоборот, абсцес дугласова пространства при пальпации дает вице. о" 
чатление изолированной опухоли, почему поставить диференциальный ри 
диагноз нередко очень трудно. Правда, пока абсцес еще свежий, то хотя трУбни 
нижний полюс его часто и имеет выпуклую форму, тем не менее кверху ая 
и в стороны резких границ не определяется. Только при более длитель- Одо 
ном существовании отграничение сращениями со всех сторон становится пре’ сло 
яснее и вместе с тем еще более затрудняется отличие от опухоли и гема- ня. По 
тоцеле. Но он всегда—и это главное отличие его от эксудата в параме- дВига" 
рии—ясно отграничивается от стенки таза. Даже при очень большом более 
| абсцесе дугласова пространства между ним и стенкой таза всегда име- ДР 
| ется пространство, в которое можно проникнуть исследующей ру- зерше 
кой следовательно всегда имеется возможность установить отсутет- то ВЫ 
вие связи между абсцесом и стенкой таза. Ш. 
№: Затем — второй важный пункт—при исследовании через прямую В 
| | кишку нижний полюс дугласова абецеса прощупывается между раздви- пери 
| нувшимися Пое. застощцегпа, которые дугообразно охватывают этот болев 
й 


полюс, тогда как при эксудате в параметрии дугласово пространство 
свободно, и лежащая на стороне эксудата связка оттеснена в медиаль- 
ном направлении. 


выть 


Является ли ядром абсцеса воспалительная опухоль придатков, выясняется 
иногда только на основании результатов лечения диатермией. Под влиянием диатер- 


мии эксудат рассасывается и скрытая перед этим опухоль придатков начинает про- 
щупываться. 


== 


Конечно наиболее простым способом, устраняющим все диферен- 
циально-диагностические сомнения, является прокол. } 
Если матка смещена кпереди и кверху и задний свод влагалища у 
сильно выпячен вниз во влагалище, то прокол как бы напрашивается | 
сам собой и является, если его произвести точно по средней линии по- 
зади влагалищной части и на верхушке выпяченного свода влагалища, 
’ вмешательством легким и совершенно безопасным в смысле побочных 

повреждений. ы 
Но он должен производиться только в стационаре и при полной 
тотовнооти к лапаротомии. Если абсцеса нет, а имеется кровяная опу- 
холь или киста, в эти последние может быть занесена инфекция, опас- 
ность распространения которой может быть предотвращена только не- 

медленной экстирпацией. 

зание всегда благоприятно только при гоноройном пельвео- 
ьных случаях никогда нельзя сказать, не разовьется 
ше брюшины или не произойдет ли неблагоприят- 
Опасность становится значительно меньше лишь 
стихают и боли ограничиваются областью 
де лечение то же, что и при других воспа- 


длительное выжидание может повлечь за собой перфорацию кверху 
и смертельный общий перитонит. Делают заднюю колпотомию < 


Г г 

м, ра Л енку влагалища. Он начинается там, где кончается 
влагалищная часть, и должен быть длиной лишь в 5 см. В рану вводят изогнутый 
корнцанг вогнутостью кверху, продвигают его вперед близ матки и тупо вскрыва- 
ютабсцес. Гной вытекает струей, корнцанг раскрывается с целью достаточно расши- 
рить отверстие, затем повертывается на 180°, еще раз раскрывается и в раскрытом 
виде извлекается. При кровотечении из мелкой артерии раны влагалища она обкалы- 
вается. Обычно же после введения в сделанное отверстие резиновой дренажной 
трубки, обернутой марлей, производится рыхлая тампонада заднего свода влагалища. 

Никаких промываний, никаких исследований полости абсцеса и прежде всего 
никакого неумышленного или намеренного надавливания на пиосальпинкс, чем 
предотвращается образование трубно-влагалищного свища. 

Сложные инструменты не применяются. Игла Ландау очень хороша, но излиш- 
ня. Побочных повреждений, особенно прямой кишки, не происходит, если при про- 
двигании корнцанга держаться близко к задней стенке матки и брать направление 
более кзади только в том случае, если близ матки не находят никакого гноя. 


Дренаж остается до тех пор, пока выделение не прекратится со- 
вершенно или не сделается незначительным. Если оставлять его дольше, 
то выделение вообще не прекращается, так как оно поддерживается 
самим дренажем. 

В отношении последующего лечения и лечения слипчивого тазового 
перитонита можно сослаться на сказанное в главе о параметрите и за- 
болеваниях придатков. 

ОПУХОЛИ И ОПУХОЛЕВИДНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ТАЗОВОЙ 
КЛЕТЧАТКИ 


Внутрисвязочные миомы, фибромы и фибромиомы могут не иметь 
никакой связи с маткой и со связками, если они происходят из интра- 
лигаментарной ткани. И даже в этом случае остается неясным, не ©у- 
ществовала ли раньше и не утрачена ли была такая связь. 

Односторонние опухоли почти всегда могут достигать значительной 
величины. 

Саркомы тазовой клетчатки! встречаются как первичные опухоли 
и как рецидивы например после удаления предполагаемой миоматоз- 
ной матки, саркоматозный характер которой обнаруживается лишь 
после появления подобного же забрюшинного рецидива. По своему 
распространению, локализации и консистенции они нередко могут 

плотные старые эксудаты параметрия, общее 
случае может быть значительно на- 
резко и не на столь долгий срок, 


` рушено, правда, 
то оно не 


Редки, но важны в диференциально-диагностическом отношении лимфотрану. 
ломы'—опухолевидные образования, которые могут развиваться в подвздошных же 
лезах, в параметриях, в шезоза]ршх и шезоуагиии, а также в матке ив придатках. 

С эхинококком? приходится считаться в определенных областях (в Германии, 
овобенно в Мекленбурге). Из прямой кишки они попадают в клетчатку таза и пред. 
ставляют медленно растущие опухоли, причиняющие мало беспокойства, иногда 
нагнаивающиеся и в некоторых случаях вскрывающиеся в соседние органы. Диа, 
гноз не может быть во всех случаях поставлен на основании пробной пункции (крючки, 
хитиновая оболочка) и биологической реакции связывания комплемента по Гедини. 
Если не представляется возможным произвести радикальную операцию, мешок 
опухоли вшивается в брюшную стенку и путем дренажей приводится к запустева- 
нию. 

Актиномикоз3 иногда также локализуется в соединительной ткани тава, исходя 
из толстых кишок (червеообразный отросток, прямая кишка). Точная диагностика 
возможна исключительно путем пробной пункции при обнаружении лучистого 
грибка. Необходим длительный дренаж гнойно расплавленной полости. Глубокая 
рентгенотерапия при даче полной дозы НЕБ ведет к излечению. 


Расширения вен“ яичникового венозного сплетения образуют опу- 
холеподобные тяжи, которые могут быть точно распознаны только 
во время операции. Ими обусловлены неопределенные боли, чувство 
полноты (однако насколько это верно, стоит под вопросом). 
Межевязочные гематомы могут образоваться вследствие лопания 
варикозных узлов, ложных аневризм и различных повреждений. 
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ГЛАВА ВОСЕМНАДЦАТАЯ 


ТУБЕРКУЛЕЗ ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ 


Под туберкулезом тазовых органов на 

. ловых органов, брюшины и мочевого тр 

Все эти три локализации имеют то об 
ными заболеваниями. 


Нет первичного туберкулеза мочеполовых органов или туберкулеза 
брюшины как первичного очага, от которого туберкулез получил бы 
свое начало для дальнейшего распространения в организме; скорее 
для всех этих форм туберкулеза можно установить первичный очаг: 
в бронхиальных железах, в легких, в кишечнике, в мезентериальных 
железах, откуда инфекция распространяется гематогенным путем. 

Туберкулез половых органов и брюшины можно как одну труппу 
туберкулезных заболеваний противопоставить туберкулезу мочевого 
тракта, так как инфекция переносится только в пределах каждой си- 
стемы органов, но не от одной из них к другой; туберкулез половых 
и мочевых органов, даже если они существуют одновременно, тенети- 
чески друг от друга совершенно не зависимы. Первичный, часто неуло- 
вимый очаг инфекции может быть одним и тем же для обеих систем, но 
заражение каждой из этих систем идет самостоятельным путем. 

Мочеполового туберкулеза в том смысле, как мы его находим у муж- 

_ чин, у женщин не бывает, что вполне понятно благодаря раздельному 
_ анатомическому строению мочевой и половой сфер. 

_ Туберкулезные заболевания нижней части живота десцендируют. 
“Чаще всего это наблюдается при туберкулезе мочевых органов, кото- 

_ рый начинается всегда в почках и спускается обыкновенно вниз, дости- 
тая мочевого пузыря. Туберкулез половых органов только в части 
случаев берет свое начало в трубах и идет к матке и только изредка рас- 
пространяется на шейку и влагалище. Туберкулез брюшины может. 
локализоваться, но может и перейти на тру 

ше. =: х ги и - 


до понимать туберкулез по- 
акта. 


щее, что они являются вторич- 


Следует отличать две анатомические формы туберкулеза труб 
которые можно было бы обозначить как внешнюю и внутреннюу’ 
В первом случае трубы вовлекаются в процесс при туберкудь,, 
брюшины и их серозная оболочка вся сплошь усеяна туберкуле;. 


427. Туберкулез трубы. 


Мускулатура и слизистая оболочка сильно разрушены туберкулезным процессом и местами 
<овершенно не сохранили своей структуры. Многочисленные туберкулы с гигантскими клетками. 


ными бугорками, тогда как другие части стенок трубы свободны от 
туберкулезных поражений (рис. 430). Во втором случае слизистая 'обо- 
лочка трубы и вместе с ней мускулатура вовлечены втуберкулезный про- 
: : цесс, тогда как серозная оболочка совер- 
шенно свободна от туберкулеза (рис.427, 
429 и 432). Трубная инфекция в этом 
случае исходит от какого-нибудь пер- 
вичного очага в организме, откуда она 
распространилась гематогенным путем. 
О туберкулезе трубы в истинном зна- 
чении этого слова можно говорить 
только в случаях заболевания слизистой 
оболочки ее. Туберкулезные поражения , 
на серозной оболочке трубы есть только 


тие труб на ее сл 
на брюшину и о 


В остальном туберкулезный сальпингит груб 
чем отличается от гоноройного или Нор ли: жести 
го, вызвае 

з я тного как. - 

оо тнойными кокками. Переход К пио-и о я 

| жа - ее и к вызванному ими изменению просвета трубы ры 
\ 6 Ч : 

| и, так и при туберкулезе, разве что при последнем разру- 


- 


429. Туберкулезный сактосальтинкс (гнойный сальпингит) с казеозным содержимым. 


шительный процесс благодаря образованию язвенных очагов на вну- 
тренней стенке трубы более глубок и распространен и распад 
тканей идет интенсивнее. Казеозное содержание пиосальпинкса 
часто очень значительно, так что наибольшие  пиосальпинксы, 
которые я оперировал, иногда 
величиной в мужскую голову 
(рис. 429), именно характерны 
для туберкулеза. 

Микроскопически бросается в 
глаза способность тубарного эпите- 
Лия размножаться вглубь, проникая 
глубоко в мускулатуру. 

Яичники менее восприимчи- 
вы к туберкулезной инфекции 
и заболевают только в\}з слу- 
чаев (Шредер). И здесь надо 
‘отличать эпиовариальное (вне- нь { 

яичниковое) распростране- 430. Туберкулез брюшины. Сли 

и- лочка малки и трубы покрыт 
\ еркулезными 


Во всяком случае и здесь, как и при гонорее, образуются Конго. 
мераты опухолей, состоящие из пиосальпинкса и пиовария или тольк, 
из одного пиосальпинкса, который опоясывает здоровый яичник. Онц 
отличаются от гоноройных конгломератов опухолей более плотными 
омозолелыми стенками и особенно интенсивными перисальпингическиии 
и периовариальными спайками с тазовой брюшиной и с соседними 

| органами (соесит, тонкие кишки. 
Пехига 512т1014еа), Прорывы пиосаль, 
пинксов в эти органы наблюдаются 
довольно часто. Нередки и сращения 
с мочевым пузырем, но перфорации 
в мочевой пузырь до сих пор неиз- 
вестны. 

Одновременное заболевание трубы ту- 
беркулезом и раком неоднократно описы- 
валось в литературе (Франке, Липиюц, 
Клейн 1, но зависимость одного заболева- 
ния от другого не доказана. 

‚ Туберкулез матки (около 11% 
всех случаев туберкулеза половых 
органов) возникает десцендирующим 
или лимфогенным путем от туберкуле- 
за трубы и проявляетсяв виде епдо- 
тег Из бифегсшова согрог1з с образо- 
ванием туберкул либо только в функ- 
циональном слое слизистой—тогда 
создается возможность прекращения 
процесса при удалении этого слоя— 
либо и в базальном, что ведет к об- 
431. Туберкулезные язвы на влага- щему заболеванию слизистой оболоч- 
лищной части шейки инфантильной кис творожистым перерождением, 
матки. В наружный зев введен зонд. откуда туберкулы могут переходить 
ь на мускулатуру. Язвенные образо- 
вания и абцесы встречаются очень редко. Накопление казеозных масс 

может привести к образованию туберкулезной пиометры (Шредер). 
Менструальный цикл в большинстве случаев не находится в зави- 
и от-туберкулезного процесса в яичниках и в эндометрии (Шре- 
менорея в результате туберкулезного поражения яичников очень 
ление; большей частью она не местного происхождения, но 

общим состоянием организма. 


л один случай с длительной аменореей?. Эндометрий в гипопласти- 

совершенно разрушен казеозным: процессом. Миометрий был усеян 

авлял тяжелый метрит с гипертрофией стенки матки и разра- 
процесс приводит к полной атрезии тела матки. 


улезный процесс распространяется на шейку, 
‚часть, где процесс принимает форму папиляр- 
р. ний 


эпидидимите мужа жена н 
туберкулезом половых 
дованию Шлимперта в 
наблюдениям Симонде 


иде епдо-. 
‚с образо | 
0 в функ: 
ой— тогда 


432. Туберкулез слизистой трубы (большое количество туберкулов, гигантские 
клетки). 


ТУБЕРКУЛЕЗ БРЮШИНЫ 


При туберкулезе брюшины различается форма с асцитом и «сухая». 
Асцит часто свободный и обильный, при одновременном очень значи- 
тельном похудании; париетальный листок брюшины студнеобразно 
уплотнен и на внутренней стороне, так же как и висцеральный, покрыт 
миллиардами туберкул. Сальник может быть превращен в плотную 
бугристую, неэластичную опухоль, которая состоит из конгломерата 
бесчисленного количества туберкул и которая лежит, как клубок в эпи- 


тастрии, или, как капсула, покрывает кишки. 
При сухих формах асцита нет. Пластическое воспаление вызывает 


них. Если сращения распро-_ 
$ ку, то. тогда очень трудно най- 
И $] 


Ё а: бразуются об 
милиарных бугорков, в то время как в малом тазу — у Оиль. 
ные плотные сращения между кишками и ридатЕи г ноте 

Милиарный туберкулез брюшины макроскопическ . Рудно 
отличить от милиарного карциноза брюшины. 


483. Туберкулез матки при ясно выраженной инфантильности ее (очень длинная 
и сильно уплотненная шейка и маленькое атрофическое тело). 


В обоих параметриях туберкулезная инфильтрация: слева сильнее, чем справа. Гипопластиче- 
ские трубы (сактосальпинксы). Препарат после операции абдоминальното удаления всей матки, 
верхней четверти влагалища, левых придатнов и правой трубы. 


Диагноз. Очень характерными являются бугорки и узловатые 
образования в дугласе, возникающие вследствие опускания туберку- 
лезного эксудата на самое глубокое место брюшной полости и прощу- 
пываемые через задний свод влагалища как очень чувствительные 
узлы. Нечто подобное и одинаково объяснимое явление наблюдается 
при метастазах на этом же месте при раковом поражении яичников и при 
аденомиоме. При раке яичников и при туберкулезе брюшины наблю- 
дается асцит. Молодой возраст и сопутствующее заболевание какого- 
нибудь другого органа туберкулезом или туберкулезный Ва из го- 
ворят за туберкулез брюшины, более пожилой возраст и наличие боль- 
ших опухолей указывают на рак яичников. При аденомиоме отсут- 
ствуют изменения в брюшной полости. р 

Осумкованный асцит очень трудно или часто почти невозможно от- 


личить от кисты яичника. 0 1 4 у 4 
о Пальпаторно отличить туберкулез придатков обыкновенно почти. 
а Ц Е ( Е. ира“ 


хорошим пе 
татом в от! 
‚ местной ав 


невозможно, потому что 
тельно 


Н 7 

рее, суставов, желев, ие бо 
постановки правильного 
может обнаружить пора; 
можность сделать истин 
ков (Крениг). 

Вилоху ! удал сз я 
В еаного Ноно ССдерриции опухоли при нов через свод впрыскиванием 
(туберкулезные бугорки, ен подтвзр 


туберкулезные бацилы) Е 
Впрыскивание туберку 
доказательна, разве только особенно у 


сильную очагов 
ненное увеличение опухолей придатков). 


Характерна для туберкулезного заболевания придатков в течение 

р и м а. их и отсутствие лечебного 

р чения, особенно от применения 

тепла, что обычно наблюдается при опухолях придатков другого про- 
исхо’кдения. 

Повышенная температура наблюдается при всех забо 
датков; при туберкулезных поражениях— повышение 
большей частью очень незначительно = 

Лечение. Основным является решение вопроса о том, надо ли 
при туберкулезе брюшины и придатков оперировать. 

тех пор как, поставив ошибочный диагноз яичниковой кисты, 
оказавшейся туберкулезным асцитом, Спенсер-Вельс выпустил жид- 
кость и получил выздоровление больной, лапаротомия при туберку- 
лезе брюшины стала на протяжении десятков лет применяться с очень 
хорошим первичным результатом, однако с менее благоприятным резуль- 
татом в отношении его длительности. Ее можно легко произвести под 
местной анестезией. Несомненно это туберкулезное заболевание при 


леваниях при- 
температуры 


: 751. бупёК., №. 43, 1999. си 

* Симитомом, который нередко помогает во-время правильно ставить диагноз: 
туберкулеза придатков, является равномерная напряженность брюшчой ии 
(ЧеГепзе), которая обнаруживается при ощупывании живота и при двуручном гине 
кологичесном исследовании. Эта напряженность отличается ровным, Е 
характером, не сопровождается болезненностью при пальпации и не вет ты 
Нижним отделом живота, как это бывает при пельвеоперитоните на ее онор 
ной или септической инфекции. Ое!епзе при туберкулезе придатков = ны 
в различной степени, иногда он выражен настолько слабо, что может быть |. о 
чен как «зираеепзе». Реепзе при туберкулезе придатков может, как и ве 


тома можно объяснить тем, что пр 
я и туберкулез брюшины. 
онершенно очевидно, 

ости ВС учая 


наличии асцита таким путем часто совершенно и длительно излечив:, 
ется. Каким образом наступает излечение, еще неизвестно. Вероятно 
имеет значение совокупность нескольких моментов—уменьшение дав. 
ления, вследствие чего увеличивается гиперемия и раздражение брюши. 
ны с усилением ее бактерицидности. Установлено далее, что одна пунк- 


== 


| п п! 
| ция через влагалище и выпускание жидкости действуют не так эфек- те 
тивно быть может потому, что полного удаления жидкости таким путем Р т, 
не достигается. „6 ро 


При сухой слипчивой форме лапаротомия очень опасна потому, что 

уже при вскрытии брюшных покровов может произойти ранение 

| кишечных петель; к тому же она и бесполезна, так как не дает тех ре- 
зультатов, которые наблюдаются при асците. 

Что касается опухолей придатков, то хирурги относятся к ним по- 
разному. Часто свое отношение к этому вопросу приходится опреде- 
лять без предварительной подготовки уже во время самой операции. 
В большинстве случаев опухоли придатков, не поддающиеся консерва- 
тивному методу лечения, приходится лечить хирургическим путем, 
и тут нередко во время операции неожиданно находишь вместо предпо- 
‘лагавшегося при исследовании старого гоноройного процесса тубер- 
кулез брюшины и придатков. В других же случаях, как например при 
туберкулезном асците, можно сразу думать о туберкулезном заболева- 
нии придатков. Я стою на той точке зрения, что туберкулезные аднек- 
виты должны быть удалены, если удаление их безопасно. Это те случаи, 
когда отсутствуют сращения с кишками. Я удаляю тогда и всю матку 
или по крайне мере тело ее (суправагинальная ампутация) вместе с при- 
датками и думаю, что удалять источник инфекции во избежание реци- 
дива совершенно правильно. Если же имеются сращения кишечника 
с придатками и между собой, то эти сращения нельзя трогать; после 
удаления асцита следует снова закрыть брюшную полость. Иначе обя- 
зательно как правило наступает либо первичное либо вторичное по-. 
вреждение кишечника, очень трудно заживающее и ведущее к образо- 
ванию кишечно-брюшных фистул. 


Штокер-Дрейер ! видел хорошие результаты от смазывания пораженных частей 
иодом (длительное излечение в 29 из 33 случаев). 
В очень редких случаях обширного туберкулеза влагалищной части шейки 
‘обширными, достигающими тазовой стенки инфильтрациями параметрия дифе- 
льный диагноз между туберкулезом и раком трудно поставить без пробной 


из таких случаев я оперировал по Вертгейму и удалил матку с придатками, 
‚клетчаткой; я никогда не забуду этой операции как одну из самых тяже-. 
ротомий, какие мне пришлось проделать когда-либо в жизни. Твердость 
‘ливость туберкулезно перерожденного параметрия можно только срав-. 
ми камнями. Гладкий послеоперационный период. Результат, 

находилась под моим наблюдением, был хороший. 


оперативное лечение туберкулеза отодвинулось 

ан, потому что солнечные ванны, искусственное _ 
ие. дозы рентгеновских лу 

сли при этом больная теряет ©п0сс 


Само собой разумеется, что одновременно надо лечить туберкулез 
других органов. эй 
О туберкулезе мочевых органов см. выше. 


Литература 


Стапхо\м Ф., Ге УМесвзеЪелевииееп э\1зсВеп Чег{Т ие озеегкгапкийе 
ао 4еп Сепега\опзуог&поеп 1 уе свеп Огвапузтаз, 8. Кагоег, ВегИа, 1930; 
"ет: Ъе1, Тибэмкиозе 4ез уо1ЬсВеп бепИа]аррагайез, в На1Бап-Зе 1461, 
взоюзе ипа Раоосе 4ез \Уе1Ъез, Ва. У, 1. | 


| ГЛАВА ДЕВЯТНАДЦАТАЯ 


ЗАЧАТИЕ, БЕСПЛОДИЕ И СТЕРИЛИЗАЦИЯ 


| Определить точно причины бесплодия и их устранением сделать 
) возможным наступление беременности бывает иногда легко и просто, 
но обыкновенно очень трудно, а часто и совсем невозможно. 

О нормальном зачатии мы имеем еще очень неточные представления. 
Наши познания в этой области вытекают из опытов над домашними 
животными и из наблюдений над случкой высших пород скота в сель- 
ском хозяйстве. Патология зачатия построена на нетвердом, неиссле- 
| дованном основании. Не истинное знание взаимоотношений, но до- 
| вольно грубая эмпирия руководит часто нашими терапевтическими ме- 
| роприятиями, а при удаче счастливый случай играет немаловажную 
роль. Нередко длящееся бесплодие приводит супругов к врачу; послед- 
ний устанавливает план лечения, но бывает и так, что прежде, чем он 
приступил к его выполнению, совершенно неожиданно наступает бе- 
ременность. Новейшие исследования продвинули нас и в этой области 
несколько вперед. 

Мы считаем, что семя во время сношения попадает в задний свод 
и что отсюда сперматозоиды собственным поступательным движением 
попадают в шейку. Вероятно, что студенисто-вязкая слизистая пробка, 
которая замыкает шеечный канал, во время полового сношения благо- 
даря происходящему во время оргазма сокращению матки протал- 
кивается во влагалище, не теряя однако своей связи с стенкой шейки; 
после полового сношения она вместе с приставшими к ней спермато- 
зоидами снова втягивается в шеечный канал расслабленной матки. 
Таким образом эта пробка переносит на себе сперматозоиды. Во всяком 
случае слизистая пробка шейки ни в коей мере не представляет меха- 
о препятствия для прохождения сперматозоидов; возможно, 
ействительно представляет важное звено в акте оплодотворения. 


Милер (Нью-Иорк!) нашли в семени энзим, растворяющий муцин; 
громадное значение для растворения слизи в шейке и быть может 


напротив, действует скорее благоприя' 
сперматозоидам, которые двигают 
0 ) р тому. ь вин 


нему движению спермы. Мерцательное движени 


льно происх ь 

„веба аби в сплошь, но островками, так что сперматозоиды 
1 местах, свободных от мерцания, «отдыхают»; но даже 

и сплошное мерцательное движение эпителия слизистой трубы ее 

фимбриальный конец которой сперматозоиды проходят в брюшную 

полость, не служит для них препятствием. Не находя на своем пути 

яйца, сперматозоиды довольно быстро погибают в брюшной ет. 

благодаря фагоцитам (рис. 434). Одинаковую 

судьбу разделяют и те яйца, которые в трубу 

совсем не попадают. : 


е эпителия в матке нор- 


Хене' установил фагоцитов для сперматозоидов 
человека, перенесенных в брюшную полость морских 
свинок: однако это еще не доказывает, что такая 
судьба постигает и сперматозоидов того же вида. 
Но и другие исследователи считают, что выделенные 
сперматозоиды сохраняют свою жизнеспособность 
только в течение 48 часов. 

Ален и его сотрудники нашли, что человеческое 
яйцо, которое они нашли при операции, уже на 16-й 
день после менструации носило явные следы деге- 
нерации. 


Где сперматозоиды во время акта оплодо- 
творения встречаются с яйцом и где оплодо- 
творяющий сперматозоид проникает в яйцо, 434. фагоцитов в брюшной 
достоверно неизвестно. Мы заключаем на полости морской свинки 
основании некоторых данных и по аналогии И Я 
с животными, для которых момент оплодотво- —пезльного алия 
рения точно установлен экспериментально, 1 смз свежей спермы. Мно- 
что нормально оплодотворение происходит в  гочисленные спермии зах- 
ампулярной части трубы; таким образом опло-  вачены одним лейкоцитом. 
дотворенное яйцо в несколько дней должно 
пройти большую часть трубы, пока оно попадает в свое нормальное 
место прививки, в верхнюю часть тела матки. Гросер? считает мини- 
мально необходимым для этого временем 10 дней. 

Вероятно оплодотворение возможно не в течение всего времени меж- 
менструального периода. 


17-919 


Разрыв фоликула происходит, как это теперь доподлинно известно, в середине 
> ыы НА (приблизительно на 44-й день). Жизнеспособность блу- 
_ждающего яйца и блуждающего сперматозоида. определенно ограничена. Вследствие 


лагать, что возможнос дотворения ограничивается про- 
пе 41-м м нем. енс' уального ‘периода, если менст- 
; ГК тыре `и что тогда наилучшее время 
ы : } понятно меняе' 
3 установил, что 
гроисходит и что оно. 


условие для прививки яйца) бла годаря наличию молодого желтого тела между 16-м 
и 18-м днем интервала. Все эти предположения и утверждения не вполне достоверны. 
Витенбек * считает теорию Кнауса недостоверной и неправильной. Практический 
опыт показывает, что наилучший момент для зачатия непосредственно следует 
за менструацией (Зигель 2). ато малая вероятность зачатия падает неносредственно 
на время до менструации, но что невозможность зачатия нельзя установить ни для 
одного определенного срока интервала. 


Мы считаем, что яйцо из-за механических препятствий (слипание 
складок в ампулярной части трубы, неправильное расположение мус- 
кульных ходов в истмической и интерстициальной части—то и другое 
в результате воспалительного процесса в трубах) может задержаться 
до своего созревания (трубная беременность) и что даже если оно нор- 
мально попадает в матку, то может там из-за патологически усиленного 
мерцательного движения на почве воспалительного процесса слизи- 
стой матки слишком усиленно продвинуться вниз и либо совсем не 
остановиться, либо остановиться уже на самом последнем этапе, 
У внутреннего зева (р]асепфа ргаеула). 

Все это кажется весьма приемлемым; но для человека оно еще в дей- 
ствительности не доказано. Даже вопрос о нормальном движении 
яйца? совершенно не разрешен. Внутритрубному мерцательному дви- 
жению, распространяющемуся за пределы ампулы на брюшину и вплоть 
до яичников, приписывают главную роль и даже полагают, что единст- 
венно благодаря этому движению яйцо передвигается. Вокруг яйца 
образуется ток жидкости, идущей по направлению к трубе. Этот ток 
присасывает из граафова фоликула выпавшее яйцо, доводит его до ам- 
пулы, где оно подхватывается мерцающими ресничками, продвигаю- 
лцими его уже дальше. Перистальтике трубной мускулатуры у человека 
‘придавали мало значения или совсем не принимали ее во внимание. Это 
‘происходило только потому, что трубная перистальтика и ее возникно- 
вение еще мало были изучены. У грызунов одна только трубная муску- 
‚латура способствует передвижению яйца (Соботта“), что она и у чело- 
века в этом движении принимает участие и быть может играет главную 
роль, за это говорит уже ее сильное развитие, что не соответствовало 
бы ее длительному бездействию. За это же говорят особенно и прежде 
_всего как экспериментальные наблюдения (Микулич-Радецкий5, Кок®), 
так и клинические исследования. 

овидимому здесь дело идет о маятникообразных движениях, бла- 
‘которым содержимое трубы передвигается взад и вперед по про- 
рубы и постепенно продвигается по направлению к матке (Ми- 
децкий). Таким образом вероятно происходит лучшее смеше- 
ого трубы, которое для соединения спермы и яйца и для 

кдения яйца может иметь существенное значение. 
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к женщине, но для про- 
— мужчина и женщина. Очень часто и оши- 


аются разрешить односторонне. Обыкнов 
} ен- 
но женщина считает себя виновной в случае бесплодия, врач обыкновен- 


рб пес ие Мужчина считает себя способным к 

, у он потентен, и полагает, что причина бес- 
плодия не в нем, если он во время полового сношения сохраняет 
необходимое напряжение. Женщина придерживается того же взгляда 
и идентифицирует способность мужа к совокуплению со способностью 
к оплодотворению. Но даже и врач, который лучше осведомлен, часто 
благодаря известной халатности не исследует мужа больной, доволь- 
ствуясь ответом, что муж «совершенно здоров». Этот же последний 
однако не всегда бывает совершенно здоровым, а иногда раньше болел 
половыми болезнями. В первую очередь здесь нужно упомянуть о то- 
норее. Если она и не столь опасна, как это предполагал Негеррат, и 
не всегда является причиной бесплодия, то, с другой стороны, она 
играет не ту ничтожную роль, какую приписывает ей Эрб. Она может 
сделать мужчину неспособным к оплодотворению, если он заболевает 
гонореей простаты, семенных пузырьков и придатков яичка. Эпиди- 
димит прекращает на всю жизнь транспорт семени. А затем жена может 
быть заражена мужем гонореей и потерять способность нормально 
беременеть. Если труба изменяется, как описано выше, то она либо не 
пропускает яйца и вызывает развитие трубной беременности,\ либо она 
вследствие воспалительного процесса совсем закрыта и превратилась 
в сактосальпинкс, тогда яйцо и сперма не могут соединиться, а потому 
механически не может произойти зачатия. 

Обыкновенно довольствуются констатированием факта, что живые, 
т.е. способные к движению, сперматозоиды имеются налицо или что они 
отсутствуют. На морфологические различия спермий в практике обык- 
новенно не обращают внимания, так как об отношении движущихся, 


‘в ке ‘сперматозоида (рис 
а (разная структура голс 
Бык, у которого на 1 000 спер: 


условие для прививки яйца) благодаря наличию молодого желтого тела между 16-м 
и 18-м днем интервала. Все эти предположения и утверждения не вполне достоверны. 
Витенбек * считает теорию Кнауса недостоверной и неправильной. Практический 
опыт показывает, что наилучший момент для зачатия непосредственно Следует 
за менструацией (Зигель %) что малая вероятность зачатия падает непосредственно 
на время до менструации, но что невозможность зачатия нельзя установить ни Для 
одного определенного срока интервала. 


Мы считаем, что яйцо из-за механических препятствий (слинание 
складок в ампулярной части трубы, неправильное расположение мус- 
кульных ходов в истмической и интерстициальной части—то и другое 
в результате воспалительного процесса в трубах) может задержаться 
до своего созревания (трубная беременность) и что даже если оно нор- 
мально попадает в матку, то может там из-за патологически усиленного 
мерцательного движения на почве воспалительного процесса слизи- 
стой матки слишком усиленно продвинуться вниз и либо совсем не 
остановиться, либо остановиться уже на самом последнем этапе, 
У внутреннего зева (р1асепфа ргаеу1а). 

Все это кажется весьма приемлемым, но для человека оно еще в дей- 

ствительности не доказано. Даже вопрос о нормальном движении 
яйца? совершенно не разрешен. Внутритрубному мерцательному дви- 
жению, распространяющемуся за пределы ампулы на брюшину и вплоть 
до яичников, приписывают главную роль и даже полагают, что единст- 
венно благодаря этому движению яйцо передвигается. Вокруг яйца 
образуется ток жидкости, идущей по направлению к трубе. Этот ток 
присасывает из граафова фоликула выпавшее яйцо, доводит его до ам- 
пулы, где оно подхватывается мерцающими ресничками, продвигаю- 
щими его уже дальше. Перистальтике трубной мускулатуры у человека 
придавали мало значения или совсем не принимали ее во внимание. Это 
происходило только потому, что трубная перистальтика и ее возникно- 
вение еще мало были изучены. У грызунов одна только трубная муску- 
латура способствует передвижению яйца (Соботта“), что она и у чело- 
века в этом движении принимает участие и быть может играет главную 
роль, за это говорит уже ее сильное развитие, что не соответствовало 
бы ее длительному бездействию. За это же говорят особенно и прежде 
всего как экспериментальные наблюдения (Микулич-Радецкийб, Кок®), 
так и клинические исследования. 
’  ` Шовидимому здесь дело идет о маятникообразных движениях, бла- 
‘тодаря которым содержимое трубы передвигается взад и вперед по про- 
свету трубы и постепенно продвигается по направлению к матке (Ми- 
кулич-Радецкий). Таким образом вероятно происходит лучшее смеше- 
ние содержимого трубы, которое для соединения спермы п яйца и для 
темпа прохождения яйца может иметь существенное значение. 


1 М1 6 6епьеск, Агсв. бупёК., Ва. схьщ, 4930. Е 
2 Зеве1, оШе ип@ ипземоШе Зевуапкипсеп ууе1ЬИсвег ЕгисвФагкей, 


Ти. Зргшеег, В 4917. р 
ны й ет 1, „Ва. ХЫИ, 41893; Шо4е, Атев. бурак., Ва. ХГУ, 


+ оБофва, . Нене, Ва. МУ; Мезёшан В., Асва обзвег. ЗКапа., 
За: УЕ: Зе к ваеи 5 Е ь : 
_ Бу. М. КчИ с2Вадеск; 


189% 


] 
Ве х Имеет ли значение для 
р. ’ ЛЯ этого темпа, равно кз 
мо трубная антиперистальтика, еще ре иееивь >. имплантации яйца в трубе 
мы `\ вестно пока, играет ли человеческое яйцо совершенно у сдедовано. Совершенно неиз- 
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Держа шение которых имеет понятно очень большое значение для оплодотворения №2: 
и ово Е Все сказанное до сих пор относится только к женщине, но для про- 
"лени" и детей нужны двое, —мужчина и женщина. Очень часто и оши- 
оса м очно вопрос о зачатии стараются разрешить односторонне. Обыкновен- | 
сов но женщина считает себя виновной в случае бесплодия, врач обыкновен- 
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плодия не в нем, если он во время полового сношения сохраняет 
необходимое напряжение. Женщина придерживается того же взгляда 
и идентифицирует способность мужа к совокуплению со способностью 
к оплодотворению. Но даже и врач, который лучше осведомлен, часто 
благодаря известной халатности не исследует мужа больной, доволь- 
ствуясь ответом, что муж «совершенно здоров». Этот же последний 
однако не всегда бывает совершенно здоровым, а иногда раньше болел 
половыми болезнями. В первую очередь здесь нужно упомянуть о то- 
норее. Если она и не столь опасна, как это предполагал Негеррат, и 
не всегда является причиной бесплодия, то, с другой стороны, она 
играет не ту ничтожную роль, какую приписывает ей Эрб. Она может 
сделать мужчину неспособным к оплодотворению, если он заболевает 
гонореей простаты, семенных пузырьков и придатков яичка. Эпиди- 
димит прекращает на всю жизнь транспорт семени. А затем жена может 
быть заражена мужем гонореей и потерять способность нормально 
беременеть. Если труба изменяется, как описано выше, то она либо не 
пропускает яйца и вызывает развитие трубной беременности либо она 
вследствие воспалительного процесса совсем закрыта и превратилась 
в сактосальцинкс, тогда яйцо и сперма не могут соединиться, а потому 
механически не может произойти зачатия. 

Обыкновенно довольствуются констатированием факта, что живые, 
т.е. способные к движению, сперматозоиды имеются налицо или что они 
отсутствуют. На морфологические различия спермий в практике обык- 
новенно не обращают внимания, так как об отношении движущихся, 
но неправильно сформированных сперматозоидов к оплодотворению, 
делению яйца и его прививке еще ничего положительного неизвестно 
Исследования Менха" очень интересны. и подают надежду на весьма важные 


открытия. Он нашел массу разновидностей в формах сперматозоида (рис. 
обных тем, которые Вильямс и Соваж описали у 


мальными и н 
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Что при оплодотворении индивидуальные моменты тоже Играют 
роль, показывает иногда уснех «смены спермы»; бывает, что бездетная 
женщина сейчас же беременеет, когда она выходит замуж за другото. 

Понятно, что вопрос здесь не только в способности к половому 
сношению у мужчины, но также и в степени потентности мужчины, 
Вагинизм у женщины является большей частью следствием импотенции 
мужа и вызванного этим раздражения вульвы. Правда, бывают случаи, 
описанные в литературе, где беременность произошла при сохранении 
девственной плевы, т.е. без 11115810 реп1з,—дажеслучаи, когда при искус- 
ственном Ко]рос]е151з (при закрытом влагалище) или Вузбегос]е1э1з, 
произведенном для излечения пузырно-влагалищной фистулы, семя, 
попавшее в отверстие уретры, прошло через уретру, мочевой пузырь, 
фистулу, влагалище и было найдено в матке. Для сперматозоида самое 
маленькое отверстие представляет уже широкие ворота для проникно- 
вения и каждый щелочный секрет (сюда надо отнести и щелочную мочу, 
Лихтенштейн) —среду, в которой он может долгое время продержаться. 
Но совершенно ясно, что в общем правильно происходящее половое 
сношение является необходимой предпосылкой для зачатия, а сомати- 
ческая или психическая импотенция—одной из главных причин беспло- 

дия. И эта импотенция, особенно психическая, встречается гораздо 
чаще, чем это предполагают. Особенно она по моим наблюдениям 
участилась в Германии. Иногда дело идет о полной сексуальной неосве- 
домленности, которвя препятствует правильному 11013310 реп1з и которую 
легко можно ликвидировать, указав точно, как надо совершать пра- 
вильно половой акт. Во всех тех случаях, где разрыв девственной пле- 
вы не удается, надо предпринять растяжение ее пальцами под наркозом, 
при психической импотенции мужчины лучше всего сделать это в его 
присутствии. Когда он видит, что после этой операции во влагалище 
можно ввести кисть до половины, это действует прекрасно на его пси- 
хическое состояние. Эксцизию девственной плевы делать не следует, 
так как такое иссечение часто оставляет впоследствии болезненный 
рубец. г 

о Само собой понятно, что извращенный и гомосексуальный способ 
‘совокупления не дает зачатия. С другой стороны, еще не выяснено, 
какую роль при зачатии играют либидо и оргазм. Я стою всецело на 
чке зрения, что в последнее время многие преувеличивают их 
ь при зачатии. Профаны полагают, что муж и жена при акте сово- 
ния должны одновременно закончить его, т. е. что при постепенно 
временно повышающемся либидо высший предел оргазма дол- 
› обоими участниками акта совокупления достигнут одновре- 
вершенно неправильно одной из главных причин бездетности 
олное отсутствие либидо у женщины, ее полное безучастие 
. ния и полное отсутствие полового ощущения (холод- 

1 


-. 


и ненормально, однако, с другой стороны, это 
к зачатию. Отсутствие либидо и холодность 
ю массу женщин, которые несмотря на 


Зр ‘енную и; зи 
‚ № А ея ь. 9 ем ющую половую чувствительность, имеют | 
м кольку. Во многих случаях, где не было и следа | 


ма полового возоуждения, при хлороформном наркозе и при изнасилова- 


© нии, когда больная была тяж т 
к сознания, наступало мые Пи одре к 5 
) пре, т является часто следствием онанизма. Женские поло- 
Чем м, как о оаниаме признание 
Улы Че знении не наступает. И Сар Ч арвщиЕ признормаяьномуиоловомисиьь 
®. ча, ос ее . -я же как мужчина-онанист может оплодотво- 
пузо р У». о чувствует себя все-таки более удовлетворенным при 
ода, онанизме, так же онанистка лишь терпит половое сношение с мужчиной. 
рол Удовлетворение полового чувства она находит в привычном тайно ею 
ную о. в течение многих лет практикуемом онанизме [трение малых губ, кли- 
жк мочу, тора, раздражение пальцами или инструментами (головной шпилькой) 
| Аться, бугорка мочеиспускательного канала; эти инструменты иногда в мо- 
Половое мент оргазма могут попасть во влагалище или через уретру в пузырь]. 
а Сомати. Более тщательное обследование всего организма при бездетности 
ЯН беспао. приводит часто к нахождению конституциональных аномалий, а у жен- 
н гораздо зцин особенно часто встречаются следы ясно выраженной психической 
люд ‘и соматической интерсексуальности и гипоплазии. Мне кажется весьма 
ой ом вероятным, что интерсексуальные задатки могут обусловить бесплодие, 
и Котор которое трудно устранить лечением, так как в основе его лежат кон- 
<титуциональные моменты, даже если не, имеется никаких явных ана- 


томических отклонений в половых органах у женщин. Быть может 
здесь идет дело о недозрелых или недостаточно зрелых, или о несперма- 
тропных яйцах, или о яйцах, которые после оплодотворения, прежде 
чем привиться, гибнут или вследствие плохо развитой 4ес1ла, не креп- 
ко внедрившиеся и плохо питаемые, очень рано абортируют. Об этом 
ничего неизвестно, и поэтому спекуляциям в этом вопросе дана полная 
возможность беспрепятственного и широкого простора. 

Часто однако мы в состоянии конституциональное недоразвитие 
доказать наличием недостаточного развития половых органов (гипо- 
плазия, инфантилизм). Слишком короткий или плоский задний свод 
плох, потому что в нем недостаточно задерживается. семя, и короткое 
мало складчатое влагалище из-за низкого тазового дня, мало припод- 
нятое © незластичным и плохо пружинящим входом способствует вы- 
‘делившемуся во влагалище семени непосредственно после полового. 
_ сношения выливаться обратно. Это обратное вытекание семени, кото- 
_ рое понятно представляет большое препятствие к зачатию, может быть 
чисто пассивным по указанным выше причинам неправильного анато- 
алища, иногда же и активным при судорожных. 


в 
тильным половым аппаратом остаются стерильными по той ли причине. ги 
что они производят неспособные к оплодотворению или к прививкь об 
яйца, или потому, что матка их не обладает способностью к соответ_ 09 д 

| ствующей децидуальной реакции и что яйцо не находит места для при- 0 рой 
крепления и гибнет, или наконец, что оно оплодотворяется, но из-за и 
недостаточного развития и неспособности матки к растяжению и при- Я 
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способлению беременность заканчивается выкидышем. О настоящих 
'уродствах (отсутствии влагалища матки или яичников) как об абсолют- 
ных препятствиях к беременности здесь нечего и говорить. 


зах 


Стерильность без каких-либо заболеваний называют первичной, а сте- 
ность, происшедшую от заболевания, —вторичной. Из 300 стерильных жен- 
аходившихся под нашим наблюдением, 164 были первично стерильными и 136. 

о стерильными; считая обе группы вместе, 58% имели изменения в трубах, 

матке и шейке, что служило препятствием и затрудняло беременность; у 


рЕетЬЗя было констатировать никаких патологических изменений. 


роисходящее половое сношение часто оказывается гораздо = 
‘воряющим, чем частое. Как будто злоупотребление по- 

приводит к временному «иммунитету». 

тость наследственна по женской линии. Почти 

можно проследить наследственное предрасно- 

нии. Известно, что очень толстые женщины 

асстройством эндокринных желез. 


ср 
еее кНм 


и производят неспособные к оплодотворению или к пр 
или потому, что матка их не обладает способностью к сс 
цей децидуальной реакции и что яйцо не находит места дл 
ния и гибнет, или наконец, что оно оплодотворяется, но 
точного развития и неспособности матки к растяжению 


ом и чуткостью нужно под- 


о кА. 
дот рожностью и деликатностью, с каким такт 


Я ходить к больной, чтобы завоевать полное 
Е у дов 
м решается откровенно рассказать все врачу ПЕ ес миеиаьо которая 
, 5 ать, какт 
ей обо всем этом го Е , рудне» 
ча о ло товорить и как она справедливо требует, чтобы враз 
А о многом догадался сам, не выспрашивая у нее, и чтобы она почув- 
\ ствовала, что врач понимает, что вопрос идет не только о половом удо- 


\ влетворении и либидо и часто даже не только страстное желание жен- 
у щины иметь ребенка заставляет ее искать совета у врача. Часто вопрос: 
С идет о ее семейном благополучии. Лучше обо всех этих вещах о 
№ не содной только больной и предлагать ей особенно неприятные вопросы 
| касающиеся половой жизни, а также и с мужем, которото все равно. 
надо освидетельствовать. чтобы определить состояние и функцию ето. 
половых органов. 

Необходимо при такой беседе очень остерегаться, чтобы не усилить. 
взаимное недовольство, потерю бодрости и недоверие между супру- 
гами. У меня были случаи, когда мужчины покушались на самоубий- 
ство, узнав, что у них азоспермия и ясно осознав все ее последствия; 
я пережил разводы, которые так сказать начались на гинекологическом 
приеме, когда жене разъясняли, что муж заразил ее гонореей. Нужно: 
стараться разузнать всю правду и подумать о психическом влия- 
нии на больную результатов раскрытия всей истины. 


Вопрос о стерильности возбуждает теперь во. всех странах горячий интерес. 
В женских клиниках в Америке, в Англии и во Франции устроены специальные- 
«приемные часы для стерильных женщин», во время посещения которых муж и жена 
подвергаются внимательному индивидуальному обследованию; в Германии теперь- 
основываются такие же консультации для супругов 1. 

Что такие учреждения могут быть весьма полезны, так зе верно, как и то, что- 
многие из них могут оказаться и бесполезными и даже вредными. Как они воздейству- 
ют, зависит от качества их работы. 


Для исследования спермы больные часто приносят ее, выделенную 
мастурбацией по совету врача. Это совершенно неправильно. Пра- 
вильнее посоветовать иметь половое сношение с кондомом и потом воз- 
можно скорее подвергнуть исследованию содержимое его. Это легче- 
всего проделать в клинике, если муж поступает в клинику вместе с же- 
ной. Иначе нужно позаботиться о том, чтобы сперматозоиды не попали. 
в среду и температуру, при которой они ‘быстро погибают. Лучше- 
всего подвесить или положить завязанный кондом, наполненный спер- 
0,9%) при 37—38° и держать. 


а можно также завер 


> 


дования (в бутылке-термосе)._ р 


которое может быть оправдано лишь в тех случаях, где оно психологи. 
чески необходимо. В противном случае оно представляет ро обуж- 
даемое шарлатанство. Если же у мужа имеются все ан: = 
оплодотворения, то необходимо весьма тщательно исследовать же. 
и узнать, в ней ли причина бесплодия и почему именно она не береме. 
неет. При этом наталкиваешься иногда на некоторые очень типичные 
"случаи при исследовании. Особенно часто находишь мазеньвую, со- 
тнутую под острым углом матку с несколько удлиненной = 
и твердой шейкой:и очень маленьким наружным зевом (рис. 433), ко- 
торая иногда еще к тому же ретропонирована или лежит в ащеЙех1ю 
‘сит гебгоЙех1опе. Иногда маточный зев так мал и его стенки имеют та- 
кой пластинчатый характер, что говорят даже о крайней плоти и о ры- 
110815 ие. Эти женщины страдают большей частью дисменорейными 
| ‘болями. Прежде этим объясняли как механическую стерильность, 
| так и дисменорею; острый угол служит препятствием для выхода крови 
из матки и механически препятствует проникновению спермы в матку. 
Теперь причиной считают гипоплазию ткани и инфантилизм, потому 
что гипоплазия уменьшает способность набухания матки и таким об- 
разом способность ее приспособляться к менструальным приливам 
крови и ведет к дефектам образования отпадающей оболочки. В резуль- 
‘тате дисменорею трактуют как болезненность от напряжения капсулы, 
& стерильность как пониженную способность слизистой восприять опло- 
дотворенное яйцо. Этому несколько противоречит однако эмпирическая 
‘терапия. Если в таких случаях сделать широкую двустороннюю дис- 
цизию зева и горизонтальные надрезы соединить сагитальным швом, 
‘сделать выскабливание, прижечь слизистую матки формалином и одно- 
"сторонней операцией Александра-Адамса несколько приподнять матку, 
то в большинстве случаев мы получаем блестящие результаты. Я испро- 
бовал этот способ лечения у большого числа женщин, даже у таких, ко- 
‘торые много лет подряд были стерильны, и имел такой быстрый успех, 
‘Что здесь не может быть и речи о случайностях. 

Понятно встречаются и такие случаи, как и при всяком другом ме- 
‘тоде лечения стерильности, что не получаются желательные результаты, 
‘если еще при этом выступают другие факторы, часто даже клинически 
‘не могущие быть объясненными. Если же все в порядке и только изме- 
‘'нена матка,. как выше было описано, то можно смело высказаться за 
‘успешный результат оперативного вмешательства путем исправления 
‘формы матки и неблагоприятного положения влагалищной части. 
После ерации образуется зияющий, как у многорожавшей, зев, ко- 
торый ( ше наклонен кзади, что способствует углублению заднего 
«свода. При дисцизии часто выделяется патологически увеличенное ко- 
-личест! ‚из шейки, которая способствовала ампулообразному 

1 наружным отверстием канала и которая пре- 
енистообразный сгусток. Это наблюдение ставит 

физиологическое значение нормальной слизи- 
“ ‹ А 


` получаются такие же хорошие результаты 
В ркиеганибы Зерины Фора Вы 
ея Е 


Фритч считает, что многочис: Л 

2 ь численные маленькие, радиал 
м. - $ она а т › радиальные н: Е 
с ое и тамонелой дают лучшие результаты. Я полагаю Сы Г ны 
о Ч рированный таким образом зев снова сужается, а шееч а 
тренний зев при этом не расшир - . еечный канал и вну- 


П т яются. 
оследствием слишком широкой двусторонней 


: я исци ж 
явиться эктропион слизистой шейки. жет бы: 


При очень длинной и хоб б 
а ы з = 
оботоообразно вытянутой шейке (рис. 247) 


иногда уместно произвести небольш $2 б 
> о ую клинообразную эк : 
обеих маточных губ. ы мк 7. 


Другой типичной, но и очень неблагоприятной находкой является 
наличие двустороннего воспаления придатков. В этих случаях трубы 
обыкновенно непроходимы, что те- : Е 
перь можно выяснить без лапаро- 
томии (до нее) продуванием труб 
(пертубация). 


Пертубация (Рубин, Граф, Зель- 
гейм, Оттов, Мандельштам и др,*)—тех- 
нически очень простая операция: стек- 
лянный шприц соединяют с маточным 
катетером, который проходит через ре- 
зиновую пробку, служащую для плот- 
ного прикрытия зева. Между катетером 
и шприцем вставляют маленький мано- 
метр. При вдувании воздуха в матку, 
если трубы проходимы, манометр пока- 
зывает от 50 до 100 мм ртутного столба, 
которое при закрытых трубах доходит до 
100 и даже до 200 мм. При прохождении 


436. Резко выраженное сужение наруж- 
ного зева у нерожавшей. 


что здесь речь идет о чре- 
операций такого рода 
ол сильном давлении сак- 
‚случае воздушной эмб 
ре Обе бол: 


< 6, в осо- 
Более ценные и всесторонние данные о НЫ ил 
бенности в отношении оценки а данных, дает гистер льпинго- 
ь 56, 301, 302, 437 и 438). : 
трафия 1 (рис. 56, 301, 302. 4: ф к О ай 
ы Пия этом способе наполняют матку контрастной Мей [20 ть 
липоиодол (иод в масле), контрастол (бром в масле) или 4 Биг 
жидкость из матки через трубы попадает в брюшную поло бе: | тт- 
геновском экране можно наблюдать постепенное наполнень р оло- 
вых органов и истечение в брюшную полость; на рентгеновской пла- 
стинке можно заснять и по теневым кон- 
турам их полостей определить изменение 
б т 
формы и положения матки и труб, судить 
о функции труб и маточной мускулатуры, 
о ее сокращении и расслаблении, о напра- 
влении тока содержимого трубы и матки 
и о многом другом. 

Благодаря этому методу теперь снова постав: 
лены в порядок дня очень интересные спорные 
о они на основа- 
ли разрешены в 
осится например 
` 487. Гистеросальпингография. три ей 

Справа нормальное наполне- уб, 


< йслер:. Но прежде 
. ва— тосаль- а 
ние трубы. Слева—сактос. осы для научного 


патологических условий ( 
взаимного воздействия, о 


Иногда рентгеновский снимок матки и труб может служить для 
диференциального диагноза между миомой матки, опухолью яичников, 


маточной беременностью, о чем было ука- 
ах. 


или вернее те, которые причисляют себя к ним, без 

огии и техники особенно опасны. он 

героскопия оправдает возлоэкев 
д (доказательства непро 


м 


зо зиаамй 
5 


ы о 


рованием под контролем глаза через матку 
ции (образование струпа при помощи э ы 
‘тоже через матку под контролем глаза), 

Находки при исследовании у стерил 
численны. Можно найти всевозмо 
лом тазу, но это еще не значит 


) и в отношении стерилиза- 
лектрокоагуляционного бужа, 
еще неизвестно. 

ьных женщин достаточно много- 
жные патологические явления в ма- 


а › что именно они служат причиной сте- 
рильности. Бесплодие часто отступает на задний план при симптомах 


‚других заболеваний, оно часто является только одним из побочных 
симптомов заболевания и не служит основным показанием для опера- 
тивного вмешательства. Если удается вылечить больную, то этим самым 
между прочим часто автоматически удается и преодолеть стерильность, 
‘так что случается, что из последующего заключают о предыдущем. 
Это бывает например часто при односторонних опухолях яичников 
(дермоиды), причем остается спорным, влияет ли опухоль на топогра- 
фию органов (смещение матки) или ненормальные гормональные влия- 
ния вызывают стерильность. При миомах шансы настолько неопреде- 
ленны, что составить прогностические правила невозможно. 

Керер различает 3 группы: 1) миомы, которые создают механическое препятет- 
вие; 2) миомы, которые на почве некробиоза вызывают воспалительные процессы 
и в результате их бесплодие; 3) миомы, которыехкак и сопутствующее им бесплодие, 
являются следствием диспареунии. Он предполагает, что только женщины, стра- 
дающие диспареунией, имеют миомы, потому что только длительное и интенсивное 
раздражение при ненормальной половой жизни способствует росту эмбриональных 
зачатков. Эта гипотеза общего признания до сих пор не получила. 

То же относится к подвижной ретрофлексии матки. Есть женщины, 
которые при этом состоянии легко беременеют, другие же беременеют 
только после того, как матка поставлена в нормальное положение. При 
ясно выраженной. ретроверзии по чисто механическим причинам пер- 
‹спективы зачатия хуже, потому что шейка стоит в худшем положении 
по отношению к заднему своду. Нет однако ни одной формы или поло- 
жения шейки, при котором не могло бы произойти зачатия. Фиксиро- 
ванная ретрофлексия, всегда неблагоприятна в отношении прогноза 
„-стерильности, потому что она является заключительным звеном восхо- 
дящей инфекции, которая на своем пути от матки к трубам создает не- 
благоприятные условия для беспрепятственного передвижения и им- 
плантации яйца или совершенно уничтожает эту возможность. Но 
никогда нельзя говорить о полной безнадежности случая до вскрытия 
брюшной полости и определения размеров повреждения нридатков. 
И даже тогда можно ошибиться. Бывают случаи, хотя и очень редкие, 
при которых несмотря на двустороннее гнойное воспаление труб и об- 
зпирный абсцес в дугласе, закупоривающие отверстие труб и замуро- 
вывающие яичники в плотные спайки, все же наступает зачатие. 

обстоятельство затрагивает очень важный, но еще совершенно н 
_ненный и неразработанный вопрос о 
_ трубы вторично стать прохо 


которые готовы пойти на любую операцию, чтобы излечиться от беспло. 
дия. 

Нередко также на прием являются бездетные женщины с сильными 
болями внизу живота и с резкими положительными признаками Тине- 
кологического заболевания; они желают исцеления от болей, но хотя 
остаться стерильными. Удовлетворить полностью таких больных при 
помощи оперативного метода обычно невозможно; но если иногда 
и можно это сделать, то честный врач должен отказаться итти навстречу 
такого рода желаниям. Можно конечно устранить всякое патологичес- 
ское изменение, которое находят у бесплодных женщин, но никогда 
нельзя давать какие-ли- 
бо твердые в этом от- 
ношении обещания. Я 
имею здесь в виду не 
обещания относительно 
устранения стерильнос- 
ти, так как ни один чест- 
ный врач не может обе- 
щать, что оперативным 
вмешательством удаст- 
ся устранить стериль- 
ность. Я говорю об обе- 
щаниях относительно 
того, что именно нужно 
будет сделать во время 
операции. Многие жен- 
438. Тот же случай, что на рис. 437. Снимок сде- щины, требуют чтобы 


лан спустя 24 часа. Справа выхождение контраст-  ВРач дал определенное 
ной жидкости в брюшную полость. Слева—сакто- обещание, что например. 


сальпинкс. матка будет сохранена 

при всех обстоятельст- 

вах, что только один яичник или один яйцепровод будет удален. Все та- 
кие «поручения» должны быть принципиально отклонены. Ни при одной 
внутрибрюшинной операции нельзя наперед знать, как ее можно будет 
точно сделать. Легко может случиться, что операция, предпринятая по: 
у бесплодия, закончится полной экстирпацией матки или двусто- 
‘иссечением придатков, так как во время операции может обнару- 

что более консервативный способ был бы опасен для жизни или 


и свое искусство приложит к тому, чтобы учесть все ее 
она должна предоставить ему свободный выбор и сво- 
при оперировании, чтобы он оперировал так, как ему 
совесть и знания. Если больная достаточно бла- 


шательство мотло бы привести к желанной цели 
рировать слишком рано. Есть супруги, которые Уже через 3 
после орака треоуют «что-нибудь сделать». Иногда 2: и 
вительно кое-что сделать, но ни в коем случае нельзя ееь же прибь- 
гать к операции, если нет несомненных показаний и 
к этому (миомы, опухоли яичников). Сначала надо при отрицательных 
результатах исследования начать с советов относительно половой 
жизни. 
При вытекании семени со лз & ]а уасЪе, т. е. положение жен- 
щины в коленно-локтевом и коленно-грудном положении (рис. 439), 
дает иногда хорошие результаты. Конечно такое положение крайне- 


Но не следует опе- 


а ее. 
оба 3 
1 


м | 


439. Коленно-локтевое положение. 


неудобно и не всегда цфловое сношение может быть при таком положе- 
нии выполнено. При коленно-грудном положении влагалище лежит” 
наискось книзу и семя не может так легко вытечь. Понятно женщина. 
_ не может долго оставаться в таком неудобном положении. Она должна: 
поэтому медленно повернуться на бок и лечь на широкую клинообраз- 
о ную подушку (валик), так, чтобы вульва оставалась по крайней мере. 
_ в течение получаса выше остальной части тела. Мы считаем, что сперма- 
тозоидам, если они при половом сношении не адают прямо в зияю- 
ий шеечный канал многорожавшей женщ: ля прохождения пути: 
свода к каналу матки необходимо 10 мину та: 
условиях для этого пе] 
больше, п С {53 
ых 
+ 


до полового сношения (29% раствор. соды). Они усиливают щелочност, 
‘влагалищного секрета и улучшают таким образом условия существ. 
вания сперматозоидов. Очень хорошо иногда действует, в особенности 
‘при случаях перенесенного легкого воспаления в половых органах п 
при гипоплазии матки, диатермия. 

Следующим средством является прижигание матки формалином 
‘при помощи палочки по Менге, устранение очень обильного выделения 
<лизи из шейки и эрозий, и только тогда, когда все неоперативные спо. 
«обы лечения оказались бесполезными, можно думать о применении 
вышеупомянутой операции при помощи дисцизии. 

В последнее время стремятся содействовать зачатию и в таких слу. 
'чаях, где как будто лечение совершенно безнадежно. Сюда относятся 
резекция трубы и стоматопластика (Мартин) при сактосальпинксах. 
Наблюдение, что небольшие остатки трубы, оставшиеся после неудач- 
‘ных операций трубной беременности, имеют способность задерживать 
оплодотворенные яйца, заставляет предполагать, что нечто подобное 
может происходить и при вновь открывшихся трубах. Обыкновенно 
три закрытых пио-или гидросальпинксах истмическая часть трубы го- 
фаздо меньше изменена, чем ампулярная, так что после резекции послед- 
‘ней остается короткая, открытая и хорошо проходимая труба. А еще 
‘больше перспектив как будто имеет при закрытой, но не очень расши- 
фенной трубе наложение отверстия сейчас же над спаянной фимбри- 
‚альной частью, причем создается такое же положение, как при наличии 
„добавочной трубы. В общем однако получаются довольно плохие ре- 
зультаты, вероятно потому, что процесс, который привел к закупорке 
трубы, также вредно отразился и на фимбриях и на функции. Новейшие 
предложения Штрассмана имплантировать в матку ампулярную часть 
‘резецированной трубы и А. Мейера—после полной экстирпации трубы 
имплантировать яичник в матку нуждаются еще в проверке. 


В Америке опубликованы два случая имплантации трубы с положительными 
результатами, один случай опубликовал Унтербергерф. После одной из сделанных 
мной трансплантаций яичника в матку через некоторое время у больной наступили 
явления поздней непроходимости кишок. 4 

При имплантации трубы в матку сохранение истмической части или по крайней 
‚мере какой-нибудь доли ее является существенным (Микулич-Радецкий). 


_ На основании практики искусственного оплодотворения животных 
особенно кобыл) у человека оно применяется таким способом, что не- 
о етвонно после сношения с кондомом берут из него несколько ка- 
мель свежей жизнеспособной спермы и впрыскивают ее стерильным 

_в полость матки. 


м успехам в этом направлении, опубликованным Дедерлейном и Шо- я 
о противопоставить многочисленные неудачные случаи, имевшие — 
оследствия для здоровья (восходящая гонококковая инфе 
шел в литературе на 185 случаев искусственного оплодот! 


шихся благоприятно. Пуст предлага гдуманную 
я целулоидную капсулу наполнить с а 


Зо 
АА 
об 
х ные покровы женщины. Тру 
[6] В . рудно решить, пол р 
аа ВН чо В окучаях © ные о ИУ ОИ. 
х и коежакие другие прись м зачатием имели место 
: мы, дающие эфект (выскабл 
ь Рма; ит. д.). аоливание, дисцизия 
выд ин п й 
А ротивоположную цель прес: 
а А реследуют противозачаточные средства. 
п 
в ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА* 
3 та Сущность действия противозачаточных средств состоит в том, что 
а №. у. они препятствуют наступлению оплодотворения. Если оплодотворение 
аль ос м уже наступило, никакие противозачаточные средства помочь не могут. 
ела КОН, Чтобы противозачаточные средства соответствовали своему назна- 
за Неудах. чению, они должны удовлетворять следующим условиям: 1) они должны 
РЖИ быть безвредны как для мужчины, так и для женщины; 2) они должны 
$ Подобнь действительно предохранять женщину от беременности; 3) они должны 
же. р с доступны широким массам трудящихся; 4) они должны быть легко 
мен 
трубы п. рим имы во всяких условиях. 
ции Полет се противозачаточные средства делятся на следующие труппы- 
руба. Ае 
А 
чень раст. Т. Механические средетва 
ной фимбри. : 
при наличии а) Средства, применяемые мужчиной 
› плохие ре- Мужекой презерватив напоминает собой напальчник. Делается из 
к закупорке тонкой резины. Перед сношением надевается на предварительно слегка 
и. Новейшие смоченный водой или вазелином напряженный половой член. Презерва- 
ярную часть тив должен быть достаточно длинным, чтобы он покрывал весь член 
трубы и у корня оставался небольшой валик. Последнее важно потому, что 
пации тру ое 
оке. в противном случае во время сношения презерватив может соскольз- 
нуть. Между головкой члена и концом презерватива должно оставаться 


небольшое пространств$’ для спермы. Иногда полезно смазать вазели- 
ном не только член, но и надетый на последний презерватив, чем умень- 
шается возможность разрыва. Применение его не нарушает обычного 
течения полового акта. Существует мнение, что презерватив понижает 
половое чувство как у мужчины, так и у женщины. Если применять | 
его, как выше описано, то плотность прилегания его к коже члена, 
легкость. скольжения ‘делает. это притупление очень мало заметным. 
Громадным преимуществом презерватива является еще то обстоятель- 
ство, что он служит в довольно большой степени профилактическим 
средством против. венерических заболеваний, особенно гонореи. 
_ Мужской. презерватив в высокой степени удовле’ тет тем требо- 
оторы ставлены для любого противозач очного средет 
нется. р р на 
ое 


67 
чобы 
весьма широкое распространение. Нарушая правильное течение полу. ат кой 
вого акта, прерванное сношение при длительном пользовании Ведет 410 р 
у мужчин к неврастении. У женщин также отмечаются сильно выражен. рае 
ные явления неврастении, половая неудовлетворенность, головные боли, 
раздражительность, повышенная возбудимость, а в половых органах— иатр 0 
изменения, которые объясняются тем, что прерванное совокупление ным Е: 
ведет к застою в половых органах (и вообще в органах малого таза). или „> 
Отсюда усиленные боли внизу живота и пояснице, иногда неправиль- па =: 
ные менструации и т. д. В тех случаях, когда у женщины в половых или и 
органах имеются какие-либо заболевания, прерванное сношение под- узете 
держивает их в этом состоянии и не дает возможности излечения. женш 
Несомненно, что прерванное сношение, применяемое даже в тече- анное: 
ние нескольких лет, может не принести подчас никакого вреда. Но также Рек 
несомненно, что обычно этот метод вызывает указанные вредные по- штифть 
следствия. 1 рея, бе 
парата 
6) Противозачаточные средства, применяе- Все 97 
; мые женщиной которы 


Колпачки (пессарии) разного типа (Мензинга, Миспа, Кафки). 
Колпачок закрывает наружный маточный зев, чем прекращается воз- 
можность попадания спермы в матку. Колпачки одеваются либо непо- 
средственно на шейку матки, либо вводятся во влагалище таким об- 
разом, что их края упираются в своды влагалища, образуя замкнутую | 
полость, в центре которой находится шейка матки. При выборе кол- 
пачков следует учитывать размеры влагалища, шейки матки, положе- 
ние матки и пр. ` 

Колпачок можно носить, не снимая, несколько дней. После этого 
его следует снять, 1—2 дня ходить без него, не имея в это время поло- 
вых сношений, а затем снова одеть. Во время менструации ношение | 
колпачков противопоказано. Очень хорошо. комбинировать приме- 
‘нение колпачков с каким-либо химическим противозачаточным сред- 
‘ством, например преконсолем. 

Пессарий Мензинга надевается следующим образом. Жен- 
щина лежит на гинекологическом кресле. Простерилизованный пес- 
‘сарий сжимается двумя пальцами, вводится во влагалище и ставится 

‚ поперечном направлении к влагалищной трубке. Этот вид колпачка 
при небольшой или атрофированной шейке или при больших 
; он не должен назначаться при воспалительных явлениях 
иниевый колпачок Кафки похож на напер- 
прямо на шейку матки. Благодаря присасывающему 
ки хоропто подобранный колпачок плотно сидит на шейке. 

ъ довольно продолжительное время (до 2—3 
раздражений его, как и пессарий Мензинга, 

дней, давая отдых шейке. Способ вве- 
едоЕ направление шейки, колпачок 
гельным и средним правой 


. 
да колпачок надет на шейку, коротким вра- 
поворачивается по шейке, чтобы убедиться, 
разрывах шейки при Зе Навои польвованься колиечком и 
Некоторые  Обвндуют а - о 
Ч, о ыы. учение женщ самостоятельно сни- 
2 : ки. Гакое обучение нельзя считать целесообраз- 
. о женщина не наденет колпачка так, как это сделает врач 
или акушерка. Кроме того в результате длительного пользования кол- 
начком могут возникнуть различные воспалительные явления в шейке 
или на стенке влагалища, что требует немедленного лечения. Но если, 
Учитывая ряд бытовых условий, снимать колпачки можно разрешить 
женщине самой то надевание, его, принимая во внимание вышеука- 
занное, обязательно должно производиться врачом или акушеркой. 
Рекомендуемые еще до сих пор средства, вводимые в матку (грибки, 
штифты и т. п.), обычно ведут к ряду расстройств (менорагии, дисмено- 
рея, бели), в результате воспаления различных отделов полового ап- 
парата женщины и ведущих довольно часто к стойкому бесплодию. 
Все эти средства должны быть исключены из арсенала тех средств, 
которыми располагает врач в целях предупреждения беременности. 


через брюшную стенку. Ког 
щательным движением он 
что колпачок надет пр 


П. Химические средетва 


Эти средства имеют целью убить попавшие при половом сношении 
во влагалище сперматозоиды до того, как они проникнут в матку. 

Обычно эти средства в виде пасты, таблеток, шариков вводятся во 
влагалище за 5—10 минут до сношения. Если же эти вещества приме- 
нять в растворе путем спринцеваний, то последние делают тотчас после 
сношения. Иногда однако жилищные условия бывают таковыми, что 
совершенно не представляется возможным применять немедленное 
спринцевание. При применении химических средств полезно на 'утро 
после сношения произвести спринцевание, чтобы вымыть из влагалища 
введенное туда средство. 

Химические вещества, употребляемые для предохранения от бере- 
менности, часто вводятся в виде шариков. 


Наиболее употребительны следующие прописи: 
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Ва. сасао 4. $. Ас. на. 0,06 } 


0$. Пай #1. уавиь. `Вийг. сасао 9. $. и 24. 81. уарт. 
‚Фет р. ь Ох 91 Е м 


м 


+ 
или уксусной кислоты и за п 


. олчаса-час до сношения вводится во вд,. 
галище. Губка механически препятствует попаданию сперматозоидо 
в матку, а кислота, Которой она смочена, убивает их. Метод может ет. 
опасным, если применяемая губка загрязнена. т 
Еще до последнего времени встречаются случаи применения внутои. 
маточного смазывания иодом в качестве предохранительного средства 
Исследованиями ряда авторов доказан громадный вред, наносимый 
организму женщины этим методом. Во многих случаях он ведет к целому 
ряду воспалительных заболеваний, делает женщину бесплодной, мо- 
жет даже вызвать перитонит вследствие попадания иода в трубы и брюш- 
ную полость. Этот метод контрацепции в СССР распоряжением Нарком- 
здрава применять не разрешается. 


Ш. Биологические ередетва 


В 1931 г. д-ром Дубинчиком предложено противозачаточное сред- 
ство, названное им «биолактином». Биолактин представляет густую 
сливкообразную жидкость, приготовляемую заквашиванием молока | 
культурой болгарской палочки слизистой расы. Под влиянием палочки 
в молоке образуется молочная кислота. В ней сперматозоиды быстро 
теряют свою подвижность. 

При правильном назначении биолактин дает хорошие результаты. 

пермоиммунитет до сих пор проводился разными авто- 
рами в виде опытов как над животными, так и на женщинах. Пови- 
димому спермоиммунизация женщин изо- и гетерогенными спермато- 
зоидами безвредна и не нарушает физиологических функций. Способ 
этот требует дальнейших опытов и разработки. Пока этот метод еще не 
может войти в повседневную практику консультаций.] 
`Габерландт! будто бы наблюдал от кормления плацентой и препа- 
ратами яичников при экспериментах над животными гормональную 
временную и длительную стерильность. Можно предполагать, что вве- 
дение гормона из желтого тела в большом`количестве подавлшет созре- 
вание фоликулов. Но остается под большим сомнением, не оказывает 
ли это подавление функции вредное действие на яичники. 


ТУ. Хирургические методы 


Если необходима длительная и надежная ‘стерилизация, то ее надо 
водить оперативным путем. Это может‘ быть выполнено при помощи 
ии (удаления обоих яичников), лучей Рентгена. (кастрацион- 


о яичников, прежде применявшуюся при некоторых по- 
оч. 


ов играет такую. 
ах сохранени 


%, <труальные к овотечен 
я ве р ия вредно действуют на заболевание (легочный 
р Усеркулез), я предпринимаю полное Удаление матки Длительные ре- 
- ед Е Зультаты при легочном туберкулезе при полном влагалишн ы 
в к нии беременной матки У Бумма и т 
к ‚ 50° у У меня весьма Удовлетворительны 
Це (50% выздоровления) 1. 
чо № Типичным ©10с000м остается только уничтожение проходимости 
и б) м. или полное выключение труб. 
Нарьх Простая перевязка, труб недостаточна, потому что узел лигатуры 
Кон. может узурировать стенку трубы, прорезаться, что поведет снова к 
восстановлению сообщения между яичниками и маткой. Так же нена- 
дежна резекция части трубы из середины ее или ампутация трубы у ма- 
точного конца. 
ь Это доказано случаями Цангемейстера, Лаша, Кюстнера, Буркорда, Келера, 
06 бр я Бомбриджа И Гордона, в которых наступила внематочная беременность несмотря на 
гус ед. экстирпацию обеих труб. 
УСТ 
моло Поэтому трубы нужно совершенно удалить, т. е. удалить и их ин- 
пало а терстициальную часть посредством эксцизии части дна матки или после 


широкой резекции средней части обе культи нужно так далеко распо- 
ложить друг от друга и так хорошо изолировать путем прикрытия тка- 
нями, чтобы сообщение между ними не было возможно ни для яйца ни 
для спермы. Наиболее прочные результаты длительной стерилизации по 
литературным сообщениям дает размозжение труб по Мадленеру *. 

Трубу захватывают по середине и приподнимают кверху, пока оба конца ее не 
образуют прямой угол. Потом в углу колена при посредстве крепкой клеммы широко 
ущемляют 2—3см трубы, не разрушая ее серозы: ущемленная часть крепко перевя- 
зывается, причем захватывается в узел близлежащая часть мезосальника. На месте 
ущемления и перевязки образуется полное запустевание просвета трубы, которое 


замещается соединительной тканью (Коима 3). В клинике Вальтхарда (Цюрих) на 
60+ случая был лишь один неудачный. 


Другой способ операции состоит в том (Фритч, Менге, Штеккель), 
что через разрез, применяемый при операции Александер-Адамса, 
трубы пИотягивают через паховый канал и тогда либо резецируют их 
и культю вшивают экстраперитонеально (Менге) либо оставленные в це- 
лости трубы помещают между брюшной мускулатурой и фасцией (Штек- 
кель) или только их ампулярную часть пересаживают экстрафасциаль- 
но (Фритч). ты 

ть восстановления при жела- 
последних метода операции дают возможность в: 
нии о ВЫ нормального положения труб в брюшной полости (временная стери 
иВивх Однако весьма возможно, что восстановить способность к зачатию не у) 
ва так как трубы, находившиеся в нь в, а аи 
325) * а. 
. к анатомически и функционально постра; ‚› что 
ть е место не будут нормально иционировать. 
ие 
Перемещенная труба мож 
и Неонольночаних случа попа 


НИ ’кет быть захваче цен ощим ‘инфекционн 
падалось у ого и 


ему удалось через 5 лет восстановить способность к зачатию. Последовали нормаль. 
ная беременность и нормальные роды. Литауэр 1 проделал то же с трубами. 

Зельгейм? в последнее время вырезает интерстициальные части труб клинооб. 
разно из их маточного конца, тщательно зашивает дефекты и оставляет трубы на 
месте. В случае необходимости можно их снова реимплантировать. В одном случае 
Михарэису удалось восстановить способность к зачатию, в результате чегс последо- 
вали нормальные роды. 

Аш$, имея в виду восстановление способности к зачатию, перерезывает трубы 
на границе между средней и внутренней третью, внутренний отрезок перевязывает 
и погружает его интралигаментарно, обе же наружные части оставляет на Месте 


открытыми. 
Кернер подобным образом оперированные случаи через многие годы изучал ана- | 
томически и подтвердил, что отверстия труб в обоих отрезках оставались открытыми. 
| 


| Он полагает, что при меньшем объеме резекции обоих концов трубы их восстановле- 
| ние может опять дать нормальный просвет. Я полагаю, что на месте перевязки легко 


может образоваться сужение. Я 

Действительно надежного оперативного способа временной стерилизации пока учеб! 

мы не имеем. боле? 

У. Рентгеновская стерилизация я 

: 

Временную стерилизацию лучами Рентгена у способных к зачатию | желе 

женщин мы отвергаем. Прежде всего она не всегда удается, даже ма- нему 

лые дозы могут нечаянно сильно подействовать на яичники и их повре- | м 
дить. С другой стороны, нередки случаи, когда преднамеренная дли- | 

тельная стерилизация не удается потому, что несмотря на интенсивное скок 


облучивание менструации возобновляются и в таких случаях может 
произойти зачатие, как видно из многочисленных наблюдений. Облу- 
ченные яичники несомненно сохраняют яйца, поврежденные рентгеном. 
Это повреждение зачаточной плазмы передается по наследству рецес- 
сивно. 

Можно сказать с уверенностью, что при встрече друг с другом двух 

поврежденных лучами Рентгена наследственных зачатков даже через 
несколько поколений потомство получается неполноценным. Этот экс- 
‘периментально добытый закон наследственности относится и к людям 
по Фишеру “, который и советует относиться к стерилизации рентгенов- 
‘скими лучами с большой осторожностью. Нюрнбергер однако придер- 
живается того мнения, что до сих пор нет безупречных доказательств 
© поздних вредных последствиях облучивания. 
— Если беременную женщину, не распознав у нее беременности, об- 
вают с терапевтической целью, то непосредственное вредное влия- 
от этого на яйцо так вероятно, что можно считать показанным про- 
искусственного аборта (Мартиус). 
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ГЛАВА ДВАДЦАТАЯ 


ЗАБОЛЕВАНИЯ ГРУДНЫХ ЖЕЛЕЗ 


Я ограничусь здесь очень коротким изложением предмета, так как 
учебники по акушерству и хирургии более подробно излагают эти за- 
болевания. 

Женщины в спорном вопросе, относятся ли заболевания грудных 
желез к компетенции хирурга или гинеколога, обращаются к послед- 
нему в правильном сознании, что женские грудные железы предета- 
вляют собой нечто специфически женское. 

Первое место среди этих заболеваний занимает рак груди (пло- 
скоклеточный железистый или слизистый), который в 3 раза чаще 
встречается у замужних женщин, чем у девиц, и у женщин многоро- 
жавших чаще, чем у рожавших однократно. Повреждения и хрониче- 
ские маститы действуют предрасполагающе к раковому поражению. 
Мазыывз сузИса почти всегда рассматривается как предраковое заболе- 
вание. Семейное предрасположение, иногда могущее быть доказанным 
в нескольких поколениях, не так уже редко встречается. Рак ветреча- 
ется и в молодом возрасте (двусторонний рак груди У 16-летней девочки) 
(Краус и Клине); каждая опухоль, каждое опухолеподобное уплотне- 
ние, еще более—каждое изъязвление подозрительны на рак. Втянутый 
сосок характерен для него. Раковопораженная грудная железа лежит 
обыкновенно выше, чем здоровая. При смещении больной груди часто 
остается складка на коже. Боли как один из ранних симптомов редки. 


Пробные эксцизии опасны, так как они при тпазёйз сузИса дают толчки 

к злокачественному перерождению тканей и при ‘уже имеющемся раке- 
_ к быстрому его развитию. Поэтому все опухоли и узлы на груди надо. 

целиком удалять. ой * ь ых 


Метастазы рака груди могут встречаться во всех органах и во Всех 
частях тела, особенно в костях, в легких, в плевре, в печени, В КоСтном 
мозгу, в позвонках (симптомы ишиаса), в половых органах. 

Саркомы наблюдаются редко, фибромы, фи бромио- 
мы и липомы чаще. 

Для удаления доброкачественных опухолей очень удобен, как и при 
гнойном мастите, дугообразный разрез по Барденгейеру по кожной 
складке на нижней границе груди; тогда всю грудь можно поднять вверх 
и осмотреть ее изнутри. Этот разрез дает и лучшие косметические ре- 
зультаты. 

Особое значение как клинически, так и патологоанатомически имеет 
пазы Ыз сВтотса сузЫса (сузюадепота татштае—дифузный фибро- 
матоз с образованием кист), от которого происходит узловатое уплотне- 
ние всей железы. Это делает чрезвычайно затруднительным, а иногда 
и невозможным диференциальный диагноз с раком. На разрезе железы 
оказываются состоящими из массы мелких и крупных кист, которые 
образовались путем перетяжек. В большом количестве случаев, между 
| 15 и 50%, на почве таз Ыз с15Ыса образуется рак. Поэтому во всех 
| таких случаях показано иссечение груди. 

Острый мастит является настолько частым послеродовым заболе- 
ванием, что о нем надо говорить в учебниках по акушерству. Непуерпе- 
ральные маститы особенно часто наблюдаются при чесотке. Мастит 
новорожденных образуется из часто наблюдаемого набухания грудных 
зкелез после родов, если это набухание неправильно лечили и вели за 
железами неправильный уход. Если их оставить в покое, то припух- 
пость постепенно спадает и с ней вместе и отделение молозива. И то и 
другое является следствием попавших в круг детского кровообращения 
плацентарных гормонов. 

Упомянуть следует об одной форме гнойного мастита, который не 
всегда правильно распознается. Иногда встречаются довольно большие 
и глубоко лежащие абсцесы, которые инкапсулируются, образуют хо- 
лодные абсцесы, что приводит к исчезновению всех видимых внешних 
проявлений воспалительного процесса (лихорадка, боли, покраснение). 
ых недели и месяцы, пока больные обращаются за врачебной по- 
мощью. При исследовании единственно, что бросается в глаза, это зна- 
льное увеличение больной груди; иногда ощущается как бы какая- 
стота в глубине. В этих случаях показан разрез по Барденгейеру. . 
` оперировании мастита часто делают грубые ошибки, если опера- 
роделывают врачи, ничего в ней не понимающие. Получаются 
° как результат неправильного разреза (циркулярного вместо 
о по отношению к соску) и недостаточное выделение гноя 
маленький разрез. Если все увеличивающееся нагное- 

леть опять слишком маленьким разрезом, то может 


с тече 


бммо поови: = 


Викарные менструальные кровотечения из гру 
редко, но такие случаи точно установлены. ^ 

Отвислая трудь (таглтаа репда) встре 
которые длительно кормили детей грудью. О 
рожавших (3—4) в случае, если несмот 
грудью ткани грудной железы не 
при кормлении не делается 
слишком тяжелой, а кока, пок- 
рывающая грудь, остается так- 
же эластичной. Оперативно мож- 
но изменить положение грудей 
путем фиксации их кверху (таз- 
$0 рех!а) без или со смещением 
соска и его ареолы (Бексер, 
Глезмер '). 

Патологическое увеличение 
грудей (гипертрофия грудей, 
макромастия) может быть выз- 
вана усиленным накоплением 
жира между тканями и гиперт- 
рофией желез. В обоих случаях 
дело идет о внутрисекреторных 
процессах, в основе происхож- 
дения которых лежат недоста- 
точно изученные нарушения. 

Гипертрофия грудей может 
начать развиваться очень рано, 

в начале половой зрелости или 
во время беременности, и дос- 

тигать иногда гигантских раз- 

меров. Такие огромные груди 
являются мучением для их но- 

сительницы в истинном значе- 

нии этого слова, из-за которых. 
она себя считает вполне спра- 

ведливо обезображенной. Пато- 

логическая гиперт 


дей встречаются очень 


Чается у многорожавших, 
на не образуется у много- 
ря на длительное кормление 
теряют своей эластичности и грудь 


ся. Даже во время беременности или при климаксе усиление болей сов- 
падает якобы с временем, когда прежде бывали месячные. 
Заболевания половых органов, именно опухоли яичников и дисмено- 
рея, могут наблюдаться одновременно с невралгией и являться одной 
из причин последней. Нередко груди выделяют колострум © болями 
или без таковых во время менструации и при опухолях половых органов. 
При эсенциальной мастодинии нужно лечить все имеющиеся налицо 
заболевания половых органов; терапевтические меры, относящиеся 
у только к лечению самой груди, обыкновенно не дают эфекта. Полые 
, соски не являются, как прежде думали, механическим следствием но- 
] шения плохого корсета; с устранением корсетов они не стали заметно 
` реже встречаться. Они представляют скорее конституциональные не. 


дочеты, при которых мускулатура сосков слабо развита, а а. агео]ата 
| очень сильно развит. 


Возможно, что форма соска находится в какой-то определенной зависимости от 
функции яичников (Цондек 1, Мэнх 2) и что на рост груди оказывает влияние половой 
гормон (менформон); но ничего закономерного тут еще не установлено 3. 

Зельгейм предложил операцию устранения полого соска, при которой он подтя- 
гивается из глубины вверх и так фиксируется, чтобы он снова не мог опуститься. 
До сих пор неизвестно, дают ли такие операции успешные и благоприятные ре- 
зультаты. 

Развитие грудных желез у мужчины (гинекомастия) является симпто- 
мом ложного гермафродитизма и не связано с выпадением соответствующих гормонов. 

Лишние, добавочные грудные соски, а иногда и грудные железы (полимастия) 
могут встречаться с обеих сторон и тянуться, начиная с подмышечных желез де 

бедра (рис. 40). 

В подмышечной области они встречаются чаще всего и бывают лучше развиты. 
Они гипертрофируются в послеродовом периоде и могут быть легко смешаны с увели- 
ченными подмышечными железами. Они как будто совершенно независимы от мен- 
струального цикла (Клар“). 

Нейман и Оинг5 нашли их у 34 из 500 рожениц, т. е. в 6,8%; у 500 гинекологи- 
ческих больных 15 раз—3,8%. Наиболынее число, шесть таких образований, най- 
дено у одной роженицы. В таких случаях обыкновенно существует предрасположе- 
ние и к обильному росту волос и к образованию жировых желез, которые в дальней- 


шем могут и не развиваться. Большинство женщин с добавочными грудными желе- 
зами и сосками пикнического типа. 
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. возвышаются над уровнем кожи в виде пластинок, а между ними от 


_ соответствующая расстоянию их друг от друг 
 прямы внутреннос 


ГЛАВА ДВАДЦАТЬ ПЕРВАЯ 


ЗАБОЛЕВАНИЯ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 


При беременности брюшные покровы растягиваются; при повторных 
беременностях они настолько растягиваются, что теряют способность 
поддерживать брюшные органы и совместно с диафрагмой и тазовым 
дном сохранять в равновесии давление в брюшной полости. Анатомиче- 
ски это выражается в расхождении прямых мышц. Оба пласта их лежат 
У здоровых как два пелота в сухожильных окончаниях других брюш- 
ных мышц и при своем сокращении оттесняют все, что прилегает к ним, 
назад в брюшную полость. При повторяющемся перерастяжении брюш- 
ных покровов они теряют, как перерастянутая резина, свою эластич- 
ность и контакт друг с другом. Они не соприкасаются уже своими сред- 
ними частями; мышцы лежат изогнуто и вяло—справа и слева от средней 
линии; между ними брюшную стенку образуют лишь брюшина, растя- 
нутая в ширину фасция и обыкновенно едва сохранившая остатки жи- 
ровой ткани кожа. Из всех этих тканей только одна фасция обладает 
наибольшей упругостью и сопротивляемостью против увеличенного 
давления, но вследствие перерастяжения и вызванного им истончения 
фасция совершенно теряет это свойство. Тканевая пластинка между 
обеими прямыми мышцами таким образом так тонка, что в функциональ- 
ном отношении представляет как бы отверстие в брюшной стенке, через 
которое благодаря внутрибрюшному давлению выдавливаются внутрен- 
ности (вегша Нпеае аШае). Брюшная грыжа лучше всего может быть 
выявлена, если больная из лежачего на спине положения, не опираясь, — 
поднимает верхнюю часть тела. Тогда прямые мышцы напрягаются и 


вится заметной иногда достигающая размеров ладони подкожная п 
р Следетви. расхожд‹ 


птоз. И 


В 
В 
ы 
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ь ани оративным пут я 
Расхождение прямых мышц можно устранить опера : Утем 


6 о 
при помощи пластики брюшных покровов, причем мышцы ры р и 
по середине соединить и покрыть их плотным АА т : не 
Часто брюшная грыжа встречается в комбинации с в . р | 0852 
ми. Комбинация брюшной грыжи, пупочнои, выпадение мати р Бе др. 
лища, выпадение прямой кишки, паховая грыжа и бедреная грыжа р 


9то 1 
441. Левосторонняя паховая грыжа при беременности в 6 мес. Радикальная 33 


| операция. мозу 


наблюдаются в самых разнообразных сочетаниях. В паховых грыжах 
могут быть находимы придатки, матка и мочевой пузырь. 


Беременность в этом случае влияет различно: иногда растущая матка вытяги- 
вает за собой содержимое грыжи из грыжевого мешка, иногда же, особезно при боль- 
ших грыжевых воротах, благодаря увеличивающемуся внутрибрюшинному давлению 
содержимое грыжевого мешка увеличивается, и напряжение и размеры грыжи зна- 
чительно увеличиваются (рис. 441). . 


`Пупочные грыжи являются врожденными втом отношении, 
что пупочное кольцо по отпадении остатка пуповины сначала предста- 
вляет отверстие, т.е. место, предрасположкенное к образованию грыжи. 
Обыкновенно оно закрывается в первые недели жизни достаточно 
плотно, представляя даже при повышенном внутрибрюшинном давлении 


е, если предпринять правильное вправление грыжи и 

1 тию кольца. Это достигается лучше всего наложе- 
ря, на внутренней стороне которого находится пе- 
этого монету в 2 марки [равна 50-копеечной 
горую заворачиваю в липкий пластырь и накла- 
в виде 


те мора В 
ротомии устраняют и эти недочеты. АЕ 
Продольный разрез разделяется в обе стороны под пупком и окру- 
экает его, весь пупок удаляется, почти всегда прирастающий к кольцу 
сальник резецируется. Фасции крепко сшиваются или нашиваются 
друг на друга, и брюшная рана закрывается обычным путем. 
Большие пупочные грыжи могут через кольцо размером в 5—8 см 
пропустить сальник, кишку пли асцитическую жидкость, в результате 
чего на животе может оказаться опухоль величиной в детскую, иногда 
даже и вмужскую голо- 
ву. Брюшина выпячива- 
ется и образует нерав- 
номерные пазухи, прос- 
тирающиеся далеко под 
кожу в свободном жи- 
ровом слое. В них мож- 
но прощупать и кишки, 
или, если они срослись 
с кольцом, то содержи- 
мое можно вправить. 
При «жировых гры- 
ках» сальник ущемля- 
ется в пупочном кольце, 
что приводит к анасто- 
мозу сосудов сальника © 
сосудами передней стен- 
ки живота. Сальник гипертрофируется в пупочном кольце и крен 
ко срастается с ним (рис. 442). 
_ Часто находят столь большие плотные жировые опухоли впереди 
сузившихся грыжевых ворот, что они наверное не могли через них 


442. Экстирпированная пупочная грыжа. 


пройти. Н ее выпяченная часть брюшных покровов иногда изъяз- 
вляется, та то на самой выпуклой части грыжи образуются язвы 
и гнойные лы. 


Такие больные неработоспособны, так как при физическом напря- 
жении сальник натягивается и у больных появляются коликообраз- 
НЕХ 


упка, который 
_ даются случаи, когда, 
очную опухоль. Б 


при котором кожа, жировая ткань и передний листок фасции прямых с 
| мышц вскрываются поперечно, мышцы же и орюшина продольно. Оба ия 
И разреза и соответствующие им швы перекрещиваются под я Углом 
й в одной точке, в которой и ограничивается возможность образования 68 
| грыйки. При продольном разрезе, напротив, ВВ ВХ слоев лежат В с 

одном направлении, одни над другими, так что образование грыжи не ве 

ограничено одной точкой, она может занять все протяжение брюшной | № 


аны. 

о Мой опыт показал, что при сложных случаях разрез по Пфаненшти- 
лю не дает возможности хорошего обнажения операционного поля и что 
продольный разрез при современной технике дает надежные результа- 
ты. Я делаю обыкновенно продольный разрез. Преимущество попереч- 
ного разреза по Пфаненштилю, которое подчеркивал еще Кюстнер, со- 
стоит в том, что разрез находится в кожной складке над лобком и дает | 

| 

| 


в косметическбм отношении лучшие результаты; иногда впоследствии 
его совершенно нельзя и разыскать. 

Дефект, в котором может внедриться грыжевый мешок, образуется 
тогда, когда фасция переднего листка влагалища прямой мышцы не за- 
живает первичным натяжением или когда посредством дренажа или 
марлевого тампона сознательно препятствуют заживлению (Абель), или 
когда тонкая или неполноценная фасция при завязывании врезающей- 
ся нитки так расщепляется, что через этот прорез фасции может обра- 
зоваться маленькое входное отверстие для грыжи. 

Места проколов тогда лишь содействуют образованию грыжи после 
расщепления фасции, когда сквозные швы проходят через все слой 
брюшной стенки. Многие хирурги применяют такие швы как опорные 
или уменьшающие напряжение. Эти грыжевые каналы от проколов, 
обычно небольшой величины, иногда могут достигнуть громадных раз- 
меров (рис. 444). 

В эти каналы легко проникают части кишечной петли или сальника, 
они могут там срастись и сделаться невправляемыми. Эти сращения 
с своей стороны могут вызвать перегиб кишечной петли, инкарцерацию 
и непроходимость, что в общем наблюдается очень редко. Вросший саль- 
ник может, как и при пупочных грыжах, образовать опухоли сальника. 
_ Терапия при грыжах в рубце должна всегда состоять в оперативном 
восстановлении целости брюшных покровов, что впрочем технически 
может оказаться довольно затруднительным. Если причиной образо- 
: ки послужило обширное послеоперационное нагноение брюш- 
‚ то 


в результате могут получиться грыжевые отверстия ве- 
онь и даже больше и из них тогда выпячиваются огромные 
и. По вскрытии грыжевого мешка нужно его содержимое 
место, иногда после освобождения из спаек кишечных пе-. 

кции части гипертрофированного сальника; у края же = 
ия грыжевого мешка нужно отдельные части тканей 


Поеслеоперационные еращения вст 
слеоперационных грыж, но до сих по 
нибудь закономерность в происхожд 

Несомненно, что химические и м 
сальника и брюшной раны, соприко 
мостаз, недостаточная перитонизаци 
вению сращений. Однако сотни тыс 
мненностью доказа 


речаются и без образования по- 
р не удалось определить какую- 
ении этих сращений. 

еханические повреждения кишок, 
сновение раны с гноем, плохой ге- 
я культей способствуют возчикно- 
яч повторных лапаротомий с несо- 
ли, что и без всяких предрасполагающих моментов мо- 


В первую очередь надо упомянуть о кишечной ероаень. —— 
следствии перегиба приращенных их вери 9 ы е "ТВИи 
странгуляции кишечника тяжами вытянутых ращей г буноний 

Часто они не дают сразу острых явлений нарушени; поме: но 
приводят к хронической функциональной род = ее. 
сированные или суженные плотными рубцами части ки г Ри 
достаточно свободно опорожняться и, постепенно наполн ты ие 
жимым, расширяются. Боли, возникающие на почве т м 
быть весьма мучительными, и они одни в состоянии свести на-нет послед. 
ствия хорошо проделанной опера- 
ции. Сращения кишечных петель в 
этом отношении менее причиняют 
страданий, чем сращения сальника. 
Просто удивительно, как почти бес- 
симптомно протекают многочислен- 
ные и трудно отделимые сращения 
петель тонких кишок и как. один 
единственный кончик сальника, при- 
росший к стенке живота, мучает 
больную при каждой дефекации и при 
каждом свободном движении и пре- 
пятствует восстановлению полного 
здоровья и полной работоспособ- 
ности. 

Самыми болезненными являются 
сращения париетального листка брю- 
шины брюшной и тазовой стенок. 
При болях в послеоперационном 
периоде нужно всегда их иметь в ви- 
ду, но по симптомам их очень труд- 


но диагносцировать. Рентгенодиат- 
444. Е коня» Сви- ностика при помощи пневмоперито- 
неума, т.е. после инъежции воздуха 

или кислорода в брюшную полость, 
нее надежд. Наблюдение, что то, «что 
раз уже срослось в животе, срастается снова», не всегда правильно. 
Чаето не остается ничего другого, как снова оперировать и приступить 
к разделению спаек и постараться отделенные поверхности тканей так 


да. ‘переложить друг от друга и покрыть их слоем брюшины, чтобы 
НК новых сращений. 


не оправдала возлагавшихся на 


избежать сращений 
они все же об 


м } 
Ч ых | ‚. ФЕ брюшных покровов сделались более редкими с тех пор, 
у чи, о ой в глубине стали употреблять исключительно кет- 
`Да $ \ гут. Но и в этом случае бывает, что при асептических операциях и при 
е мох первичном заживлении раны вследствие некротизации жира образуется 
к о \ | расплавление жировой ткани, особенно при ожирелых брюшных по- 
ь, мо ы кровах, вследствие чего появляются небольшие подкожные скопления 
под секрета вокруг погружных швов. Иногда в сучае попадания гноя на 
=. в. брюшную рану у больной не возникает ни перитонита ни вторичного за- 
ы ера. живления, но зато могут образоваться на месте швов небольшие гной- 
79% а ники на ограниченном месте, которые часто обнаруживаются лишь 
ИЯ впоследствии. Становится заметно, что под кожей что-то происходит: 
Ника рубец над скоплением секрета становится тонким, пузырчатым, бле- ь 
ТИ бес. стящим и несколько вздутым. Стоит проткнуть это истонченное место 
ИСлен. на коже ножницами или пинцетом, как из него показывается мутно- 
э®ения вато-серозная жидкость и немного крови, и зонд обнаруживает малень- 
к, ОДИН . кую полость, которая смотря по месту, занимаемому скоплением, имеет 
й, при. разную поверхность и глубину. 
МУчае Лечение заключается в введении в фистулу небольшой марлевой | 
к т полоски, смоченной уксуснокислым глиноземом, и сверху на рубец 
ри накладывают компресс из этого же раствора, а на него клеенку. Че- 
и пре- рез 2—3 дня вводимую в свищ марлевую полоску смазывают мазью 
олного © азотнокислым серебром, а компресс отменяют или эту же мазь вводят 


в фистульный ход особым шприцем. 

Очень скоро можно ограничиться уже одним накладыванием там- 
тона, смазанного мазью и укрепленного липким пластырем. При по- 
верхностных ранах с небольшим отделением секрета вообще ничего 
не надо вводить в глубину, а ограничиться наложением влажных ком- 
прессов или с мазью или просто с самого начала прикрыть рану сухим 
тампоном. з 


Фиксацию липким пластырем делают следующим образом: две полоски липкого = 
пластыря при стягивании брюшных покровов наклеивают поперек и по середине, — 
т. е. непосредственно над рубцом их разрезают. Таким образом получаются четыре 
свободные по средней линии противолежащие друг другу конца липкого пластыря, 
ик каждому х прикрепляют тонкую полотняную ленту. После введения марлевой = 
полоски или наложения компресса полотняные ленты связывают друг с другом, пр 
перемене повязки их снова развязывают. Этот маленький «корсет» из липкого п 
стыря лежит болыше недели, т. е. столько, сколько длится все лечение. 


‚ 9 


_ Во всех таких случаях особенно рекоме 

_ горное солнце, лампа. Солюкс и теплые с 

омашкой, при которых нижняя часть 

‘особенно быстро очищают р: 


42 ь 
2] е 


г РР ее: т з ст: р тогда, когда дом: 
Еще необходимее направить больную в стационар тогд та дома 


у больной образовался настоящий абецес, при котором СИ т 
Это случается, когда во время операции В наи полос ии а 
тампон или марлевая салфетка. В этом оНВАНЕЬ образование а0‹ ВЕС надо 
считать особенно счастливым исходом. Если образование А В0- 
круг салфетки происходит не вблизи брюшных покровов, а в глубине 
живота, то в конце концов салфетка может попасть в кишечник или 
мочевой пузырь и отсюда впоследствии выделится самопроизвольно 
через прямую кишку или оперативно через уретру или при помощи кол- 
поцистотомии. Иногда образуется внутрибрюшинная опухоль, которая 
впоследствии дает внутрибрюшинный абсцес; иногда характер опухоли, 
которую нельзя было точно диагносцировать до оНера выясняется 
лишь во время последней. Исход зависит главным образом от того, 
имеется ли внутри капсулы инфекция и удается ли в каждом данном 
случае быстро распознать истинное положение вещей, вскрыть абсцес 
и удалить инородное тело, не инфицируя брюшной полости. 

Все правила и меры предосторожности, которые приняты в целях 
предупреждения оставления в ране операционного материала, должны 
понятно соблюдаться с большой тщательностью. 

Диагностика оставленных инструментов легко удается при помощи 
рентгена. 


Вот почему Дедерлейн советует салфетки и тампоны снабжать бронзовой про- 
волокой, которую в таких случаях можно будет тоже диагносцировать на рентгене. 

Биркенфельд и Поллак 1 предложили применять марлю, пропитанную контраст- 
ным веществом (веществом, дающим на экране тень). 


Послеоперационные абсцееы наблюдаются и тогда, когда дренаж 
после нечистых лапаротомий идет не через влагалище, а через нижний 
угол брюшной раны кверху и когда после слишком раннего удаления 
марли или дренажа отверстие в брюшной стенке суживается или за- 
крывается, между тем как в глубине застаивается секрет. Необходимая 
терапия состоит в новом расширении отверстия в брюшных покровах, 
а в некоторых случаях применяют еще встречный дренаж через дуглае 
и задний свод—мероприятие, которое само по себе является очень про- 
стым и легким, но которое может привести к ранениям кишечника и 
пузыря и потому не должно производиться теми, кто не имеет в этом 
отношении опыта. 

Кроме того причиной образования брюшных и брюшностеночных 
абсцесов, к которым могут сами по себе присоединяться брюшностеноч- 
но-кишечные фистулы, особенно в тех случаях, в которых были разъеди- 
нены кишечные сращения, является туберкулез брюшины, так как из 
образовавшихся при этом небольших дефектов серозы возникают спе- 
цифические изъязвления, простирающиеся до просвета сросшегося 
с брюшной стенкой кишечника. 

Наконец иногда опухоли придатков при тяжелой запущенной или 
неправильно леченной инфекции, например при инцизиях при одновре- 
менном существовании параметрических абсцесов, могут привести к 
образованию гнойных фистул брюшных покровов или к прорыву их 
по различным направлениям с образованием нескольких фистул. Так 
например встречаются пузырно-кишечно-брюшностеночные фистулы 
или фистулы брюшностеночно-влагалищные. Консервативное лечение 


* Рег СЫтит8., В4. И, 6, 1930 и @бгапзье: п, 75. бупёК., №. 45, 1930. 
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ча о вет мало пользы. Только радикальная, технически всегда слож- 

, Улы м, ная операция, ведущая часто к обширным резекциям пе мае 

туб \ ка матки и придатков, может дать полное. излечение. а 

“Ник м, узырно-брюшностеночные фистулы (после высокого сечения или 

во ем надлоокового дренажа пузыря) легко подживают, обыкновенно без 

мощ м якого вмешательства, если мочевой пузырь длительно оставлять пу- 

ь ко №, стым при помощи постоянного катетера. 

опу м Е еле заживления не получится, то необходимо закрыть фистулу, 

а од, Е к вежая края ее и наложив послойные швы; что касается ре- 

\. Яете, ль ов лечения, то они неблагоприятны только в тех случаях тде 

ы Тото фистула лежит на самом лонном сочленении или в непосредственной 

Данни близости к нему. 

ть або Очень жирный живот являетбя не только неэстетичным, но и источ- 

й ником страданий, которые проявляются вместе с другими симптомами 

в ц сопутствующего обыкновенно ему общего ожирения. Если 8—9 кг жира 

,, д лежат в брюшной стенке, имеющей 20 см, а иногда и более толщины, 

`УЖНЫ то они влияют на положение тела и равновесие в той же мере, как и уве- 

личение содержимого живота при беременности и опухолях. Центр 

и помощи тяжести должен быть перемещен кзади при помощи усиления лордоза, 
крестец перегибается, ввиду чего появляются крестцовые боли. Диете- 

НОВОЙ про- тическое лечение приносит лишь временное улучшение и помогает толь- 

а рентген, = ко в случаях, если оно повторяется ежегодно. Оперативное удаление 
жира живота (Жоли) путем клиновидной экстирпации пласта кожи © 


жиром посредством двух поперечнолежащих разрезов живота показа- 
но в очень тяжелых случаях. После операции остается большой рубец, 
но технически это простой и безопасный метод. Он может быть иногда 
комбинирован с лапаротомией. : 

Из истинных опухолей брюшных стенок в первую очередь нужно 
упомянуть о варкомах и прививочных метастатичееких опухолях. По- 
следние образуются после операции злокачественных или па н 
опухолей яичников таким образом, что во время операции незначитель- 
ные частицы опухоли застревают в ране и вскоре начинают расти, обык- 
новенно быстро, иногда же после очень длительного периода. 


Так, я недавно оперировал опухоль пупка, которая оказалась метастазом вслед- 
ствие прививки рака яичника, оперированного 8 лет назад. ‚“-- ее 


Бывает, что внутрибрюшинный метастаз, исходящий из приросшего = 

о кишечника или сальника, прорастает брюшные покровы изнутри. Пр по 
_ образовании таких опухолей брюшных стенок. большей частью дел 

идет об одном из многих метастазов, поэтому прогноз их очень плох 
‘очень мало надежд на благоприятный исход. Исп 
ю все же следует, потому что иногд: стречается 

› и то легко у сз : ых 


а”. 


| ЖЕНЕ” к. 
1} чить. Микроскопически они обнаруживают строение слизистой матки ре 
} с ее циклическими изменениями. орд зи". 
< ые образовал т Ме 
| К доброкачественным опухолям относятся те, котор и. ись А я 
р ус 7 5 2 й 
И из оставшегося полым остатка урахуса, еатцето в и. и, и дей" 
' известных под названием кист урахуса. Если й Эда твер- до | 
| стие урахуса осталось открытым на пупке, то могут о ра я фи. от8й 


стулы, и из них, если урахус остался открытым от пупка до верхушки $ = 


мочевого пузыря, может истекать моча. %& сза т 
Терапия состоит в экстирпации кисты или всего урахуса. Кр 
Фибромы и саркомы брюшных покровов и миомы овор 

брюшных мышц встречаются очень редко. мае! 

| Доброкачественные опухоли могут быть смешаны с гематомами оризс 

ь брюшных покровов, которые образуются иногда во время оеременности г 9—1 
или родов (Штеккель!, Себлом, Фогт), или вследствие травмы брюшной 6 89 

| стенки, ведущей к разрыву мышц, либо при внезапных резких движе- не 

| ниях, при наличии предрасположения, создавшемся вследствие скры- (ме (1 

| той инфекции, или при повышенной ломкости сосудов при артериоскле- | ется 

| * |розе (Ватман), при кашле и рвоте (Мертенс), иногда без всякого ста 6 

| видимого повода (Денкс). В таких случаях можно прощупать ломтеоб- ния 

| разную, плоскую, величиной в небольшую ладонь опухоль, характер ко- 


торой становится ясным только по вскрытии влагалища прямой мышцы 
и выделения кровяных сгустков. 

Иногда перитонеальные симптомы и легкие явления непроходимости (Бертман) 
затрудняют правильную диагностику. В обоих описанных Кольде случаях (после 
травмы) был поставлен диагноз ракового или туберкулезного асцита, в первом слу- 
чае при разрезе выделилось более &0 л зеленовато-бурой жидкости со множеством 
некротических обрывков ткани. При помощи микроскопического исследования 
стенки было установлено, что дело шло о старом кровоизлиянии в кисту лимфатиче- 
<кого сосуда. 

В случае Абелина? был поставлен диагноз преждевременного отделения пла- 
центыуи было сделано кесарское сечение, 


Петехиальные, светлокрасные кожные кровоизлияния наблюдаются 
как в слизистой влагалища и на шейке матки, так и в брюшных покро- 
вах у старых женщин. Причиной такой ранимости капиляров быть мо- 
жет являются нарушения гормонообразования (выпадение яичниковых 
гормонов). Патогномоническими для злокачественных опухолей жи- 
вота, как это полагает Цвейфель, по-моему они не являются. 


поясничныЕ БОЛИ 
Гинекологическая ортопедия 


ичные боли появляются в результате 
ения крестца. Эта азбучная истина в течение по-_ 
ила признание и у гинекологов. До этого пояснич- 
различными гинекологическими забо. 


о п 
оясничные б 
нь, оли часто яв 
вием устало у ляются л ь 
ма, Е гости (Опитц, Матес). Фиксирующий ак 
оц движения у женщин по ``прующий аппарат и ор- 
: к Мейер. М сравнению с мужчинами слаб х 
Ъея 21. А. Мейер, Мартиус). Астени 5 слабее (Зельгейм 
‘хх № ления всле . я ведет к поднятию внутрибрюш : 
Рхущь едствие послеродового восстановления б 2 
Ч довых изменений в тазово рюшных мышц и ро- 


Ц та лордозу, к повышенным требованиям 

> е чего наступ 

му статики и динамики ранними (Фа | 
нгман). | 

Крестец в течение жизни организ ) 


ал ма нескольк | 

м. поворот усиливается к старости: промонторий и | 
Нос нимается, высота таза (перпендикуляр, опущенный от промонтория а И 

ЮО горизонтальную плоскость, проходящую через верхний край симфиза) | 

АЯ с 9—11 см иногда уменьшается до 5 см. Наклонение таза становится | 
СКры. незначительным, вместе с тем тазовое дно уплощается, тазовый угол 

Мск. (между сопласафа апафоталса и плоскостью крестцовой кости) увеличива- | 

ВОякого ется (Шуберт), тазовое дно благодаря этому расширяется, декомпенсация 

мтеоб. статики и динамики усиливается. Статический аппарат на все эти явле- 

Ктер ко. ния болезненно реагирует. Если тяжесть превышает силу сопротив- 

р ления тканей, появляются болезненные явления в перенапряженных 
пщы мышцах (егесфог фтипе1, Пеорзоаз, ругНМоги1з), растянутых суставных 

| сумках и в соответствующих нервах. Дело доходит до остеоартрити- 

Бертман) ческих изменений и до явлений изнашивания всего поддерживающего 

= аппарата туловища, который в статическом отношении представляет 

ой собой единое целое. 

ОВ Особое значение у женщин имеет усиление обычного у них 

поясничного лордоза, которое объясняется определяе- 


мым рентгеном изнашиванием эластической ткани вследствие давления 
(перенапряжение), в результате которого наступает типичный спон- 
дилоз. На позвонках образуются мостики, крючки и краевыфиутол- 
щения, которые вызывают боль подобно люмбаго. 2 
Спондилолистез, соскальзывание пятого поясничного поз- 
вонка с промонтория, является при полном развитии врожденной анома- 
лией, которая может вести к тяжелым осложнениям во время родов. 
Оно появляется в редких случаях при усилении поясничного лор- 


кают сильные боли, исч 
_  Сакрализаци 
крестцовую кость) и. 


Распространено у многорожавших женщин среднего возраста. Артрит 
нередко возникает также после общих инфекций, инфекций внутри таза 
и при расхождении симфиза при ненормальном напряжении илеосак. 
рального сочленения. 

Боли и ограниченность движений могут быть чрезвычайно сильно 
выражены. 

Трофо-статический остеоартроз люмбо-илео. 
сакральной области (Кинбек) является болезнью климакте- 
рического периода; этиологически имеет значение выпадение некоторых 
гормонов в это время (аг6Вгора а оуаг1рт1уа—Менге). Он может вести 


445. Артрит сакрализованного сустава между левой стороной У поясничного позвон- 
ка и крестцом. 


к анкилозу крестцово-подвздошного сочленения и этим самым к свое- 
образному излечению и прекращению болей. 

Определенные формы таза вызывают определенные 
изменения статики. У рахитички настолько сильнее наклонен таз и 
увеличен поясничный лордоз, что крестцово-подвздошные сочленения, 
ягодичные мышщы, т. Пеорзоаз сильно натруживаются (боли, изношен- 
ность костно-суставного аппарата). 

Если единство статики и динамики туловища в каком-либо месте 
нарушается, страдает весь организм. Появляется плоскостопие, зепла 
уа]са, высокая локализация (!) поясничных болей. 


санные картины заболеваний, особенно сильно подчеркивает, что как 
олог, таки общий врач должны уметь правильно 
лей у женщин, избегать ошибок 
ым терапевтическим вмешатель- 
переоценивать единичные 
о того, что не поддается 


Альбрехт, по блестящим исследованиям которого мы дали вышеопи® 


и се 


К > кци д иния" (боли в копчике) может наступать первично 
идиопатически, вторично вследствие травмы. Боли особенно усиливают- 
ся при попытках сесть, при наклонении туловища вперед, при дефека- 
ции. Копчик легко поддается давлению. В случаях травматической 
этиологии необходимо применить его экстирпацию; в идиопатических 
случаях хорошо действуют эпидуральные инъекции в Мабаз засгаЙз 
(0,5% раствор новокаина? или 0,25% раствор тутокаина); длитель- 
ное излечение в 85%. Переломы и вывихи как следствие ушибов (паде- 
ние на ягодицы, конькобежный спорт) наблюдаются часто и ведут к ан- 
килозу и к срастанию под углом, что имеет значение при родах. 
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В БОЛЕЗНИ КИШОоК лос 
сл Ч 
ЧЕРВЕОБРАЗНЫЙ ОТРОСТОК 1 не 
Е ри КО 
Слепая кишка и червеобразный отросток имеют большое значенйе тая 
для гинекологов в диференциально-диагностическом отношении. Дифе- р К 
ренциальная диагностика между заболеванием отростка, правосторон- много, 
ним заболеванием придатков, камнем в правостороннем мочеточнике у 
и холециститом бывает иногда очень затруднительна 2. Переход воспа- | и 
лительного процесса с апендикса на правые придатки и далее на все | р 
‚® органы малого таза встречается по моим наблюдениям довольно часто. ырез 


Случаи, в которых при совершенно здоровых в остальном половых орга- 

нах, иногда даже при еще сохраненной девственной плеве, встречаются 

сращения вокруг правых придатков, правосторонний гидросальпинкс и 

вправо притянутая и фиксированная матка вряд ли можно иначе объяс- 

нить. Если при этом имеется бесплодие, то оперативное устранение сра- 

щения и неправильного положения органов дает хороший прогноз в 
* отношении чадородной функции. И наоборот, нередко случается, что 

воспалительная правосторонняя опухоль придатков сращена с черве- 

‘образным отростком, потому что инфекционный процесс с правой трубы 

перешел на близлежащий отросток и привел к сращению его с опухолью р 

придатков. ‹ 

Особую роль играет червеобразный отросток при псевдомиксоме 
| ; он часто вовлекается в этот процесс, но до сих пор еще не 
выяснено, как часто он служит первоисточником желеобразного выпота, 

1 ‚заполняет живот; что она может вызывать это заболевание 
ин, доказал Френкель. 
вольно часто встречающийся карциноид червеобразного 
барш), который при инфильтративном, но не деструктив- 
льшие узелки на верхушке отростка у молодых ин- 
отавляет практически очень интересное явление. Кли- 
ственный, он не рецидивирует и недает метастазов. 
ся настоящий рак отростка, который д 
› очень рано метастазирует в яичники?. На 
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м пы от каждого гинеколога-хирурга знания техники апен 
к ито ;. вопросу, нужно”ли и здоровый червеобразный отросток: 
инекологической опера 
ции непрем 
а Нес рац ременно удалять, —мнения 
Е. и было бы разрешать этот вопрос схематически 
Е ся также и с тем, насколько серьезна была произведенная 
2 Е 
р © я, имеем ли мы дело с молодой или старой женщиной, произ- 
ори по поводу какого-нибудь инфекционного процес- 
, анием гноя, показано ли скорее прекра 
лис щение наркоза и мно- 

гое другое. а . р 


_Во всяком случае полезно заручиться согласием больной на могущее оказаться 
необходимым удаление отростка. Известно достаточно случаев, при которых имели’ 
| место осложнения или даже смертельный исход, причем хирургу инкриминирова- 

лось производство апендектомии, о которой не было речи до операции. Известны 
случаи, когда апендектомия несмотря на то, что она протекала гладко и быстро, 
заканчивалась летально вследствие перитонита. Следовательно «принципиальная’ 
апендектомия» не является такой невинной операцией, о правильности и допустимо- 
сти которой не стоит и говорить. И здесь надо решение принимать вполне обдуманно» 
в каждом отдельном случае. 

К сожалению и в настоящее время делают совершенно без всяких оснований 
много апендектомий. Если при болях с правой стороны не находят показаний для! 
другой операции, то производят апендектомию- И если при вскрытии брюшной по- 
‘лости неожиданно раскрывается картина, перед которой пасует техническая уве- 
ренность очень храброго, но малоопытного хирурга, то он оставляет нетронутымии 
внутрисвязочные, ретроперитонеальные или сращенные опухоли и в лучшем случае 
вырезывает отросток, чтобы хоть чем-нибудь доказать, что операция была сделана. 


ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАПОРЫ 1 Ф 
Как при «болях справа внизу» надо думать об апендиците, так «при 
болях слева внизу» нужно впервую очередь предполагать, что мы имеем 
дело с хроническим запором, особенно ‘у женщин, у которых хрониче- — 
ский запор является одним из типичных и самых частых заболеваний, * 
что нужно всегда иметь в виду при диференциальной диагностике. При- 
чиной его являются функциональные расстройства кишечника, глав- 
ным образом толстых кишок. Запор встречается особенно часто у жен- 
щин-астеничек с опущением внутренностей, которые кроме энтероптоза. 
обладают конституциональнойнедо статочностью мускулатуры брюшных 
стенок и тазового дна. Брюшная мускулатура и тазовое дно, которые 
принимают главное участие при дефекации, могут при частых родах: 
при разрывах промежности, при атрофиях после ото еле 
_ желых заболеваний (тифы, послеродовая. лихорадка, при старч 
аниях) функционально так пострадать, что кал залежива 
сы. Нри этом «испражнении в прямую мож 
й ректоцел. ско РЕ 


его 
а 


исте 


около или над симфизом. Длительные боли, мучительное недомогание 
и общий плохой вид часто вводят в заблуждение врача при постановке 
диагноза. Предполагают опухоли влагалища, перегородки, стенок таза 
прямой кишки, но введенный в задний проход палец сейчас же Упира. 
ется в каловые массы; зловонные каловые массы приходится, иногда 
под наркозом, пальцем и ложечкой при поддержке другой руки, надав- 
ливающей через влагалище, форменным образом выгребать, а остаток 
промывать большими клизмами, из воды и масла. Больная чувствует 
себя после этого возродившейся, как после тяжелого заболевания. 
| В таких случаях застой кала вызывает иногда раздражение выше- 
лежащих отрезков кишечника, которые сильно сецернируют. Тогда при 
| сильных коликах выталкиваются невероятно вонючие жидкие кало- 
} вые массы (парадоксальные поносы) мимо каловых опухолей. 

При нервных запорах нарушена функция вегетативной нервной 
системы. Перистальтика кишечника автоматически регулируется ауер- 
баховским нервным сплетением, которое включено в симпатическую 


——— 


кульного аппарата кишечника могут выразиться или в недостаточной 
перистальтике (гипоперистальтика—атонический запор) или в усилен- 
ной судорожной перистальтике кишечника (гиперперистальтика—спа- 
«<тический запор). Часто обе формы сочетаются. 
Конституционально малостойкие индивидуумы при тяжелых со- 
циальных условиях, при всякого рода заболеваниях, в частности ги- 
некологичесих, становятся еще менее устойчивыми. Имеет значение 
и психический тонус. Есть люди, у которых в конце концов все стано- 
вится опущенным; есть и такие, у которых в конце концов даже желание 
быть здоровым и энергия становятся атоничными, и другие, у которых 
все, в частности и нервная система, гипертонично. В этой притуплен- 
- ности и чрезмерной раздражительности принимает участие и кишеч- 
ник, иннервируемый вегетативной системой. Он слабо реагирует на 
‘раздражение, особенно тогда, когда с юности в этом направлении он, 
сказать, выдрессирован. Обыкновенно это случается при непра- 
ном воспитании, которое клонится к тому, что у девочек требуют 
ерной выдержки и приучают их к ненормальному опорожнению 
и мочевого пузыря. Считается неприличным «выходить» 
так, чтобы «все заметили». Произвольное задержание кала 
ется девочками в школе, они научаются это делать и в конце 
пают это так хорошо, что когда они становятся взрослыми 
сх не во-время, например в дороге, на службе, появляются 

их подолгу игнорировать и задерживать без 
рная возбудимость сделавшейся атоничной 

все больше и больше ослабевает и в резуль- 


и парасимпатическую систему. Изменения в возбудимости нервно-мус-, 


т При хронической вя 
] лости кишок находят вс 
м | блуждающего нерва значительное повышение йе < 
ее Ч : 5 кислотности в желудке; 
| , такие больные пробуют из-за ж И а 
\ ) из-за желудочных болей есть удобова 
а м пищу, бедную шлаками, и этим еще более ухудшают К с ре | 
Е ее :. лее уз остояние | 
\ а ры: Нераздражающая, образующая мало кала пища сама по себе 
а А, ©ез нервных влияний может привести к так называемым алиментар- | 
м т ь ным запорам. Это состояние можно нередко наблюдать У детей | 
| ’ | 
ая, которых усиленно питают легко ассимилируемой пищей. Они не стра- | 
ев дают, нарушениями возбудимости кишечника, но последний недоста- 
Да № точно раздражается благодаря незначительному количеству кала (лож- | 
: км ный запор). || 
о А ‚ Недостаточность движения играет гораздо меньшую роль, чем пред- | 
нервно, | полагают; даже при длительном пребывании в постели можно лишь 
ся (0 одним регулированием диеты добиться нормальной работы кишеч- 
о ника. 
о | Рефлекторные запоры из-за болей при трещинах заднего прохода | 
ь )-мус- и при теморое аналогичны рефлекторной задержке мочи при разрывах | 
Точной промежности и ранениях вульвы. Как при последних боль появляется 
Усилен- при попадании первых капель мочи на рану, чем вызывается спазм 


внутреннего сфинктера мочевого пузыря, так при трещинах и геморои- 
дальных шишках появляются такие сильные боли от растяжения, что 
наружный сфинктер заднего прохода *рефлекторно сжимается еще до 
того, как каловые массы его коснутся. Наконец опухоли, суживающие 
объем (миомы, кисты яичников), эксудаты, ретрофлексия миоматозной 
или беременной матки и рак прямой кишки, механически сужают’ 
просвет кишок, так что каловые массы с трудом или совсем не могут 
пройти через суженное место; к : 


Но все же нередко можно наблюдать, что давление, которое якобы вызывает 
запоры, в действительности слишком незначительно и что после удаления неболь- 
ной миомы или после выправления ретрофлектированной матки запоры тем не менее 
остаются. Играют ли при этом роль какие-нибудь другие причины и какие именно, 


часто не удается решить. 


Токсической формой атонии кишечника является иногда очень силь- 
ный запор при беременности. Он является одним из звеньев общей 
интоксикации и функциональной перегруженности организма при бе-_ 
‘ременности. Кишечник, пришедший в состояние сильной атонии на — 
почве беременности, может быть так сильно придавлен. береме 
‘маткой на пятом и шестом месяцах беременности или послеродо 
маткой на. пятый или шестой день после родо эо возникает м‹ 

‚ ческая непр. ходимость (Пеиз) во время ‘беременности или в посл 
- поде ера серьезными последств 


нетрудоспособност, 


жести в животе, 
ноты и тяж отрыжки, отсутствие аппетита „ 


и страх, чувство пол 


` жеолхулк ме 
жалобы со стороны желудка в фор об О 
тошнота. Нервные больные так могут из-ва этого страдать, ано. 


вятся настоящими «кишечными неврастениками», ое 
о деятельности своего кишечника и могут часами рас ре Е 
о своих наблюдениях над деятельностью или р, к — 
Диагноз нетруден, если во-время 09 этом подумать. рН хо. 
лями половых органов не должно иметь места, если исслед и ерех 
прямую кишку и если исследование производится после основательноту 


промывания кишечника. 


Каловые камни в флексуре были иногда при пальпации принимаемы за камни 
мочевого пузыря, и только цистоскопическое исследование, давшее отрицательнь\ 


результат, заставляло обратить внимание и на кишечник. 


Не нужно давать вводить себя в заблуждение указаниями больных 
на имевшийся стул. Иногда в находящейся в атриПа гес@ каловой опу- 
холи, твердой и застарелой, остается проходимый «канал», через ко- 
торый ежедневно проталкивается немного кала. Иногда больные ут- 
верждают с большой настойчивостью, что они ощущают какое-то пре- 
пятствие, потому что стул, доходя до определенного места, не проходит 
дальше, что повторяется ежедневно. На самом деле нет никакого препят- 
ствия, и прямая кишка оказывается совершенно пустой. Иногда пре- 
пятствие лежит выше (спазм третьего сфинктера). При ясно выра- 
женном спастическом состоянии кишечника кал имеет форму. ленты 
или мелких кусочков, и с ним вместе выделяется и слизь. Если кал 
окрашен кровью, то он мог принести эту кровь из кишечника (подозре- 
ние на рак) или мог получить эту кровь из гемороидальных шишек при 
прохождении заднепроходного отверстия. Спастически сокращенный 
кишечник дает иногда ощущение опухоли, и при тонких брюшных по- 
кровах его можно ясно прощупать как твердый толстый шнур; особен- 
но часто это случается с поперечной частью ободочной кишки, кото- 
рая и при атоническом вздутии может быть легко прощупываема. 

Если Йехига з1отпо14еа очень переполнена, то обыкновенно это наб- 
людается в результате более или менее выраженной аномалии кишеч- 
ника в форме тезасо]оп или даже последний играет при этом главную 
роль. Боли слева внизу тогда особенно сильны и постоянны. 

Если нисходящая и поперечная части ободочной кишки затронуты 
то боли наблюдаются в пупочной области и в области печени Тогда 
иногда неправильно диагносцируются печеночные камни. При коп- 
ростазе и вздутии восходящей ободочной кишки правая сторона жи- 
фе в то уплощенной, то увеличенной, и форма живота меняется 
У › Что сами женщины замечают и указывают на это. Брюшные 
покровы могут быть очень напряжены. Если вздутие распространяется 
и на сл. кишку, то при комбинированном исследовании можно ее 


граниченную опухоль яичника. Часто клокочущие — 


У 
ох 
< 


С ректоскопией ь случилось то же, что и с цистоскопией. Кто приме- 
няет ее часто и при всяком удобном случае, тот имеет навык и опыт в 
®пределении представившейся ему картины и тот увидит и найдет многое; 
кто же делает это редко и только в особых случаях, тот может пропу- 
<тить положительные данные из-за малой опытности в исследовании и не 
‹умеет их правильно распознать и оценить. 


сконстр я 
ом ра: 
тх участках 


При лечении запоров самое главное—это правильное регули- 

рование диеты. В тяжелых случаях необходимо клиническое наблю_ 
| дение для того, чтобы наладить правильную диету. При обыкновенных 
| привычных запорах назна. 


целулозой. Все, что ухуд- 
шает пищеварение, улучшает 
стул (Шмидт). Сюда относит- 
ся назначение хлеба грубого 
помола с большим количе- 
ством жира и масла, хорошо 
разваренного гороха и че- 
чевицы, сушеных фруктов, 
хорошо проваренных овощей 
и сырых фруктов. 

При спастических формах 
запора может быть показано 


в форме молочной диеты. 
особенно кислого молока и 
кефира при одновременном 
соблюдении больными покоя. 
Если страдания нервной си- 
стемы выступают на первый 
план, то иногда достаточно, 
бывает психотерапевтическо- 
го воздействия внушением, 
даже гипноз в соединении 
с правильной диетой. 
При атоническом запоре 
и при плохих брюшных по- 
кровах прекрасно действуют 
массаж и гимнастика брюш- 
ных мускулов. Массаж в фор- 
ме поглаживания и размина- 
ния живота должен хорошо 
и основательно изучить ка- 
ждый врач. Применение ви- 
брационного массажа вдоль. 
всех толстых кишок, от сле- 
пой до прямой, с обращением 
0с0бого внимания на Пехига: 
Нлеа1з, при помощи боль- 
шого металлического шара, в: 
продолжение многих недель». 
в соединении со сгибанием и 
разгибанием туловища и раз- 
ада <: ] дви ГЫхХ и вытянутых бедер „. 
мб] , ым ` же медленным, но’ 
о с .. ги ре 


ет 


447. Ректоско 


чают грубую пищу, богатую, 


назначение «щадящей диеты»- 


ремии менструацию; поэтому во время менструального 
не надо применять, особенно при менорагиях. ж з 
Массаж, производимый самими больными при помощи 
шаров, наполненных дробью (Фритч), далеко не 
как вибрационный массаж. Команда и 
НТВ ри гимнастических упр 
ка действуют оольше сугестивно, че 


периода его 


деревянных 
дает тех результатов, 
дисциплина являются важными 
ажнениях. Электризация кишечни- 
м каузально. 


Неправильнеи опасно назначать без разбора сл 
Сильных слабительных надо во + 


абительные. 
С зсяком случае избегать; у некоторых 
сольных получаются хоропше результаты уже при назначении стакана 
холодной воды до завтрака, 30 г молочного сахара в горячей воде., 
фруктовых сиропов, например сок из 2—4 апельсинов, 400 г винограда, 
\/, л пахтанья или двухдневного кефира. Часто однако нельзя избежать, 
назначения легких слабительных. 


Тогда следует применять жженую магнезию, ревень с серным цветом или сер- 
нокислую магнезию, небольшие дозы александрийского листа, каскару саграду, 
тамаринды, черемуху и др. Фритч часто назначал смешанные порошки, например» 
Е]огез заМиг., Тат{аг Чериг., Ма. за. ва 20,0, Согё. Егапящае, Рона Зеппае, Ва4. 
ВВе! ршу. аа 15,0. Небольшие дозы слабительных можно употреблять годами без: 
всякого вреда, не привыкая к ним. Для длительного употребления очень пригоден 
регулин, который состоит из агар-агара с прибавлением каскары (А. Шмидт). Его 
принимают по столовой ложке в яблочном компоте или в густом супе и т. д., но ов 
очень дорог: Могтасо] (Сазсага Зазта@а в соединении с растительной 'слизью), кото- 
рая увеличивает объем каловых масс набуханием их, и парафиновые препараты 
(Рага{. 14. риг15.—1—3 раза вдень по столовой ложке доеды, препарат продается 
под названием Азого!). Совершенно незаменим атропин при спастических явлениях. 
Его дают в форме пилюль, например А\тор. за|. 0,015, Мазз. рШ. 4. 5. 6 Наё ри. 
№ 30, МОВ 2 рава в день по одной пилюле, или смешивают его в виде порошка из 
Ршт. {оае ВеПа4. с легким слабительным, например Марл. ива или Ршу. га. ВВет.. 
В последнее время его прописывают в виде эумидрина или новатропина- 


Лечение водами в Киссингене, Мариенбаде, Карлебаде, Гамбурге» 
Эльстере действует очень хорошо, особенно если оно повторяется еже- 
годно в течение нескольких лет; само по себе оно недостаточно". 

Клизмы служат различным целям, прежде всего понятно— удалению 
кала и очищению кишечника в особенно тяжелых случаях, но именно: 
только в таких. Привычные клизмы растягивают и одновременно изне- 
живают кишечник, слишком облегчая ему работу. Это усиливает ато- 
нию и уменьшает его выносливость. _ рееиЯ г 

я в положении больной на ле 
й или из масла. Особенно хороп 


этого можно еще делать промывание легким раствором борной Кислоты 
© танином (10 : 1000). м 


| Фритч употреблял для промывания прямой кишки двуствольчатую трубку т 
М металла с краном. 


Хорошо выполненное восстановление тазового дна при разрывах 
промежности и выпадениях дает опору также и прямой кишке и част 
значительно улучшает функциональную деятельность, кишечника. 


ТРЕЩИНЫ ЗАДНЕГО ПРОХОДА 


При проходе твердых каловых масс, иногда при трудном прорезыва- 
нии головки во время родов образуются, поверхностные резрывы, кото- 
рые часто причиняют мучительные боли. Если на трещины сразу не 
обратить внимания и не лечить запоров, то они плохо подживают. 
Вследствие инфекции образуется язва с вбспалительно-инфильтри- 
рованными краями, которая в течение недель, месяцев и даже лет при- 
чиняет сильные боли. Почти постоянно при этом наблюдается чувство 
напряжения благодаря спазму сфинктера. Сильные боли появляются 
‘при прохождении твердого кала и даже жидкого и остаются еще на 
‚долгое время после испражнения. Больные потеют «от страха» и боятся 
каждого акта дефекации. В легких случаях можно ограничиться просты- 
‘ми средствами: тщательное регулирование стула и облегчение акта 
‚дефекации тем, что стул делают скользким и дефекацию безболезненной, 
вводя вечером и утром свечки (анузоловые свечки, свечки из дерматола, | 
‘анестезина и беладоны). После дефекации нужно каждый раз тщательно 
следить за чистотой заднего прохода и промывать его на биде. Хорошо 
действует рекомендованный Боасом метод: сначала основательное опо- 
рожнение кишечника касторовым маслом, потом при полном покое пи- 
*тание в течение нескольких дней легкими супами и задерживание стула 
‘препаратами опия, потом вновь опорожнение кишечника. Курс повторя- 
ют несколько раз и в то же время смазывают трещины ихтиолом или 
‘присыпают дерматолом, ксероформом или подобными средствами. 
_ В тяжелых случаях требуется более Энергичное лечение. Лучшей 
терапией является насильственное тупое расширение сфинктера заднего 

›охода под наркозом после предварительной основательной очистки 
чника. В заднепроходное отверстие вводят оба указательных паль- 

и энергично растягивают ими заднепроходное кольцо. Трещины 
ря этому превращаются в широкие раневые поверхности, ко- 
‚ причиняют боли, особенно если их тотчас прижечь ляписом 
теном или подвергнуть электрокоагуляции. После окончания 
) ендуется в течение нескольких дней легкая диета и наз- 
позаботиться о жидком стуле. = 
вательно и. ® 
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разуются в лежащих над фин ером под сли 
й. с ктером д т: 
ре ме. р зистой венах. Затр уднения 


ают понятно г. 
они образуются механически. путем ре о 


Особенно это от ся к 
относится к послеродовому периоду, когда гемороидальные шишки 


появляются на второй или тр д о 
о ы ий день, когда м к 
вильному кровообращению моменты о. а ПеОЕОЕА 


та уже давно прошли. Они могут б 
б ут быть в : 
мя особенно большими: это вре 


Предположение, что беременность вызывает 
или усиливает повреждение стенок вен и этим 
способствует образованию отеков и расширению 
вен, верно и в данном случае, равно как и пред- 
положение, что при образовании гемороя, как и 
кариозных зубов и мозолей, играют роль консти- 
туциональные моменты. У некоторых рожениц 
появляются гемороидальные шишки, у других 
их нет. 


Сидячий образ жизни и запоры несом- 
ненно способствуют их образованию. Час- 
то больные жалуются на зуд в заднем 
проходе и продолжительное чувство нап- 
ряжения. Если образуется воспалительное 
раздражение слизистой прямой кишки 
(проктит), то секрет выделяется из заднего 
прохода, раздражая окружающую его ко- 
жу, и так же, как и вызываемое зудом 
расчесывание, приводит к образованию 
экземы. 

При испражнении появляется из’ у8- 
лов кровотечение. Оно может быть очень 
незначительным, так что в кале находят 
только следы крови и слизи, но случаются 
и сильные кровотечения. Особенно следует 

на чабто повторяю- 


Такие же явления вызыва- : 
кишки 


(рис: 448) 


Лечение, если оно правильно ведется, может п едотврати» 
появление осложнений. Большое значение имеет регулирдвание ст 
и устранение запоров. Содержание в Чистоте заднего прохода, пот. 
ребление мягкой клозетной бумаги и обмывания над биде после каждое. 
го испражнения в этих случаях необходимы. 

При тромбофлебите делают примочки из ромашки или ромашковць 
ванны (40°) 2—3 раза в день по получасу-часу и смазывают кокаин. 
вой, анестезиновой, супрарениновой мазями или парафином или ВВОДЯТ 
в прямую кишку свечки из анузола или бисмолена. Во всех этих слу. 
чаях несмотря на боль прямую кишку обязательно необходимо сво. 
бодить от кала. 

При. геморое в послеродовом периоде хорошо действуют холодные 
(ледяные) примочки из масла, часто меняемые. 


Для устранения гемороя предложены инъекции в варикозные узлы и при этом 
получены хорошие результаты. Для этого правацевским шприцем впрыскивают 
в узлы карбол-глицерин 1:2 или %% супрарениновый раствор. Боас предлагает вы- 
водить внутренние узлы посредством насасывания их при помощи бировских 6а- 
нок наружу и после. инъекции 0,2—0,5 смз 95% алкоголя снова их водворять на 
место, после чего он наблюдал их обратное развитие. Предварительно надо произве- 
сти инъекции %№% раствора новокаина. По окружности заднего прохода Норден 
предлагает местное применение радия. Он наблюдал излечение при применении 
600—141 000 мг/часов. У 


Выпавшие гемороидальные узлы репонируются при одновременном 
применении кокаиновой мази. Как только при ущемлении появляются 
признаки начинающейся гангрены, надо тотчас же предпринять ради- 
кальное удаление узлов; то же при очень сильных или часто повторяю- 
щихся кровотечениях. 


два-три главных узла, иначе может образоваться рубец, суживающий задний проход. 

Иссечение узлов с наложением швов—более современный способ операции. 
Наиболее радикальный—это циркулярная эксцизия по У/ВИервеаЯ. Но иссечение 
опасно. Случаи, когда после операции гемороя появлялись рожа, эмболия или пие- 
мия, не представляют крайней редкости. После операции вводят на несколько дней 
резиновую трубку, хорошо обвитую марлей. к 


Сужения прямой кишки У женщин наблюдаются после 
ита, сифилиса, 1утрВозтапи]ота теишпа]е, после влагалищной 
окишечной апликации радием, при раках матки и влагалища. 
проктические абсцесы образуются после трещин, инфициров 
ороидальных шишек и после запущенной ректальной гоно 
роко вскрыть. Полные или частичные фистулы заднего п 
те остаются после таких абсцесов и встречаются такж 
ходимо рассечь при помощи пакелена по жело 


= т 
иожет пере 


В таких случаях я, кон ы 
ы я чив опер: цию выпаден: ы 
ший мии же. кишки - эзтадения половых органов, выпав- 


‚ даже если он был очен 

г ь т ь велик, после ь 
рительного разреза по средней линии передней его стенки ЕЖЕ. 
ампутирую и после каждых 3 см постепенно 


с кожей. разреза сшиваю сразу край кишки 


я оч 
д ре истощенных женщин этот способ операции слишком серье- 
ы м) длителен. Также и послеоперационные осложнения (пролежни 

‚ 


эмболии, пневмонии) возникают легк 
: 0 и часто, но невначительн 
при больших выпадениях совершенно не помогают. ые вмешательства 


У молодых женщин можно проделать вентрофиксуру или вагинофик- 
суру (к задней стенке вагины) или вентро-вагинофиксуру прямой кишки 
путем лапаротомии. Небольшое выпадение можно устранить тем, что 
при производстве кольп перинеопластики изолируют переднюю стенку 
прямой кишки и ушивают ее узловыми швами. 


Фритч рекомендует для детей метод, при котором у заднепроходного отверстия 
проводят 2—3 тангенциальных разреза, углубляют их и в радиальном направлении 
к заднемупроходу их так вшивают, что образуются 3 радиальных продольных складки 


в прямой кишке. Суженный задний проход лежит тогда глубоко в центре этого ра- 
хиального ряда швов. 


Если сфинктер чрезмерно растянут, атоничен и атрофичен, то по- 
ередством сшивания леваторов можно создать своего рода новый 
ефинктер. к ы 
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ГЛАВА ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ 


ДИАТЕРМИЯ 


Если электрический ток идет через какой-нибудь проводник, то большая часть 
его энергии преобразовывается в тепло. По закону Джоуля количество таким обра- 
зом создавшегося тепла прямо пропорционально квадрату силы тока, сопротивле- 
нию и времени прохождения тока. Терапевтическое применение джоулевского тепла 
сначала было невозможным, так как уже значительное повышение силы тока при 
токах низкого напряжения вызывало сильные и ‘невыносимые раздражения нервов 

и мускулов. Только применение токов высо- 
кой частоты внесло здесь изменение. Цейнек 
в 1898 г. впервые в лаборатории Нернста в 
Гетингенф установил, что токи высокой часто- 
ты определенной длины не вызывают реакции 
в нервах и мускулах, а дают только ощущение 
тепла. Таким образом найден был путь посред- 
ством электрического тока вызвать в организ- 
ме образование тепла и употребить его с ле- 
чебной целью. 

Основанный на этом способ: называют 
термопенетрацией (Цейнек) или луч- 
ше диатермией (Нагельшмидт). Чтобы 
преобразовать имеющийся в распоряжении 
постоянный или переменный ток низкой час- 
тоты в токи высокой частоты, необходимы осо- 
бые аппараты-——аппараты диатермии ( рис. 449), 
которые выпущены разными фирмами (Рей- 
нигер, Герберт и Шал, Файфа-Верке, Сименс- 
Гальске, Санитас, Кох и Штерцель Зы 

Техника диатермии. Проведе- 
ние токов высокой частоты через тело произ- 
водится посредством электродов, которые плот- 
но прилегают к телу. Самый простой спо- 
соб—свинцовые пластинки, накладываемые на. 
кожу, 0,5 мм толщины, размера 12:18 или 
14:22 см (Коваршик) или предложенные Бер- 
гонье 0,1—0,2 мм толщиной станиолевые плас- 
тинки, которые особенно хорошо прилегают 
к неровным поверхностям тела. 


До применения диатермии нужно ознакомиться с чувствительностью больной 
к теплу. Если имеется анестезия в области наложения электродов, то могут обра- 
зоваться ожоги, так как больная их ощущать не будет, и врача могут обвинитьв ха- 
платности. Больная должна сейчас же заявлять, как только она чувствует жгучую 
или покалывающую боль или неприятное ощущение тепла, тогда необходимо тут же 
проконтролировать положение электродов. 

Электроды одинаковой величины должны помещаться по возможности парал- 
лельно и один против другого. Боковые смещения и сильный наклон электродов 
друг к другу могут привести к неравномерному распределению тока и отсюда к 
чрезмерному нагреванию. То же будет иметь место, если электрод очень мал. При 
всех заболеваниях половых органов наложение электродов на кожу (живот—спина) 
представляет только введение к лечению-— пробный камень: будет ли больная его 
переносить, как она будет на него реагировать: Если. эта проба выпадает положи- 
тельно и если больная привыкает к аппаратуре и к шуму, тогда с четвертого 
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450. Брюшно-спинная диатермия. 451. Брюшно-прямокишечная диатермия; 
сеанса электроды накладывают на живот или спину и во влагалище, чт бы ен- 
ние половые органы наилучшим образом между ними ‘помещались (рис и, 

Влагалищные электроды (рис. 452) имеют форму стержня (Коваршик) или _ 
яйцевидную (Тейльгабер); ректальные (рис. 453)—форму стержня, слегка изогнутого = 
(Линдеман); церквикальные и пузырные—не нужны. Я ‚применяю Н 
влагалищные электроды. ; р 


Большое преимущество диатермии. 
‘ми применения тепла состоит в том, ч 
тором желательно его пр 
иство его заключается 


тои 


: Диатермия в основном применяется при лечении хронических вос. 
т палительных заболеваний женских половых органов (воспаление при. 
р | датков, параметриты, пельвеоперитониты, боли из-за сращений, ос. 
р татки эксудатбв, цервикальные катары, циститы). Часто удивляешься, 
|| как благотворно влияет метод диатермии на эксудаты и воспалительные 

явления в придатках там, где другие методы лечения не дают резуль. 
Й татов. 
| Вторым показанием служат боли без анатомического субетрата, 
Сюда относится большая группа «крестцовых» болей, вызванных сек- 
суальными невралгиями, неподвижностью позвонков, лумбаго, подаг- 


в 
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оз 1: 


452. Яйцевидные влагалищные элек- 458. Электроды для прямой кишки 
троды по Тейльгаберу и удлиненные по Тейльгаберу. служащие одновре- 
для прямой кишки. менно для спринцеваний. 


рическими и артритическими изменениями сочленений позвонков, крест- 

ца и копчика, коксигодинией, ревматическими мускульными болями 
и после грипа (Опиц), а также спастическое состояние в области Ноло- 
вого канала. 

Диатермия может применяться и тогда, когда больная не может 
точно определить, что у нее болит, и когда врач не знает, в чем дело. При 
неопределенных, неточно локализованных болях, которые собственно 
не есть боли и для которых нельзя найти никакого объяснения, диа- 
термия действует благоприятно благодаря гиперемии и сугестивному 
влиянию. 

Я видел успех от применения диатермии при бесплодии и дисмено- 
рее, особенно при гипопластической матке, когда понятно трудно ре- 
итить, можно ли благоприятное действие приписать диатермии и как 
‚объяснить воздействие (каузально или сугестией). Диатермия однако 
‘(и этото нельзя забывать) не безразличный, а определенный метод лече- 
ния, за которым старательно надо наблюдать, чтобы не получить вреда 
зтри ее применении. Техника должна быть точной и добросовестной. Кто 
за нее ‚ не должен во время применения диатермии читать ро- 
‘маны или писать письма, но наблюдать, чтобы аппарат правильно 
работал, ‘электроды правильно прилегали и чтобы не произошло 


измеряют внимательно температуру У 
ура служит противопоказанием для 


ь \ В тех случаях, где заболевание привело не только к изменениям в 


Во ь. малом тазу, но ик более или менее сильному ухудшению общего состоя- 
ев ния, к анемии, отсутствию аппетита, общей слабости и т. д., показано 


| применение диатермии в комбинации с искусственным горным солнцем. 


© 
то о | ХИРУРГИЧЕСКАЯ ДИАТЕРМИЯ: 
ванны Если при применении токов высокой частоты при помощи малых 
Уча, № активных электродов токи в теле концентрируются, то получается ббль- 
п, пая степень тепла, которая вызывает некроз ткани. Эта электрокоагу- 


ляция (диатермия, образующая струп) уже давно известна и в послед- 
ние годы с успехом применялась Матье, Кейсером и др., последним осо- 
бенно при раках лица и груди. Пробовали также применять диатермию 
для разрезывания тканей (режущее электричество), но так, чтобы избе- 
жать слишком глубокого струпа. Эти опыты производили де-Форест, 
Дуайен, Черни и др., которые для этого употребляли небольшую свето- 
вую дугу (операция при помощи световой дуги). Глубина струпа на ме- 
сте разреза была все же слишком велика для того, чтобы возможно было 
получить первичное натяжение. И только в последнее время Дирофу 
удалось построить аппарат (Каустик—Термофлюкс, фирмы Сименс— 
Рейнигер—Файфа), который при электрическом оперировании дает 
струп глубиной лишь в несколько десятых миллиметра. Первичное за- 
живление зашитой раны после него оказывается возможным. Дироф 
предложил несколько инструментов специально для подобного опери- 
рования. 

Электрокоагуляция с образованием глубокого струпа применяется 
при поверхностных рецидивах рака (например рак вульвы), радикаль- 
ное удаление которого ножом уже немыслимо, при больших ракообраз- 
ных опухолях шейки в форме цветной капусты с целью облегчения ле- 
чения радием. При раке мочевого пузыря электрокоагуляция является 
в настоящее время методом выбора; она предупреждает образование 
рецидивов на местах разреза. «Режущее электричество» по наблюде- 
ниям клиники в Эрлангене особенно пригодно для операции в области 
воспалительных и раковых процессов (инцизии при маститах, абоцесах 
в области половых органов, для пробных эксцизий и т. д.), далее для 
экстирпации при местно ограниченных раковых опухолях на шейке и 
груди как подготовительная процедура для лечения лучами. Упомяну- 
того выше небольшого поверхностного струпоо в месте раз- 
реза достаточно, чтобы закрыть доступ к 1 ер: 
частичек опухоли в лимфатические 

[> 


| организм: картина крови временно меняется (увеличение числа лейкоци. 
тов), кровяное давление понижается, обмен веществ Човышается. По- 
этому облучивание горным солнцем рекомендуется в тех случаях, Когда 
| нужно для поправки возбудить деятельность ослабленного организма. 


| Начинают облучивание, отставляя лампу на самое дальнее расстояние (1—1,9 м 
| М я и прежде всего облучивают переднюю часть тела в течение 2 минут. Повторение облу. 
|| | чивания на следующий день задней поверхности тела. Потом дозу ежедневно увели. 
| чивают на 2 минуты (до 20 минут), причем впоследствии облучивают в один и тот же 
й день переднюю и заднюю поверхности тела. Расстояние лампы уменыпают до 50 см. 
| . Показателем служит восприимчивость кожи к облучиванию. В результате дости. 
гается хорошая пигментация облученных мест тела. Через 3—6 недель лечение за- 
канчивают, и после перерыва в несколько недель можно его опять возобновить. Ле: 
чение должно находиться в опытных руках. Во время облучивания необходимо наде- 5’ 
вать защитные очки, чтобы щадить глаза. Если кожа очень покраснела, ее припуд: к 
ривают; нельзя натирать покрасневшие места мазями. 
. 


Ультракрасные лучи (лампы Солюкс, Спектрозоль, влагалищные 
лампы для облучивания по Винтцу и Энгельгороту), т. е. главным обра- 
зом тепловые лучи, пригодны в случаях, где необходимо вызвать актив- 
ную гиперемию кожи и влагалища: Я применяю эти лучи с успехом 
для лечения гранулирующих ран. 

Нужно обратить внимание на то, чтобы расстояние от кожи было выбрано. 
таким образом, чтобы больная не испытывала жара. Облучивание начинают с 
40; минут и доходят до 20 минут; лечение можно продолжать 2—3 недели. з 

Комбинацию ультрафиолетовых и ультракрасных лучей предста- 
вляют финзеновская лампа и применяемая для влагалища лампа 
Ландекера. 
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ГЛАВА ДВАДЦАТЬ ЧЕТВЕРТАЯ 


ЛЕЧЕНИЕ ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ НА КУРОРТАХ 66СР1 


Под курортом понимают лечебное место, кужа больные приезжают 
лечиться естественными силами природы, признанными наукой целеб- 
ными и которых на месте жительства больных не имеется (Н. М. Киш: 
кин). Таким образом лечение. представляет собой курортное воздействие 
на организм больных суммы разнообразных целебных факторов, прису- 
щих данному курорту: климатических условий, лечебных вод, лечебных 
грязей, морских и речных купаний, специального режима в сочетании 
с разумными развлечениями и др. ь . 

Многочисленные курорты Союза советских социалистических рес- 
публик, из которых целый ряд пользуется заслуженной мировой славой; 
могут быть в основном подразделены на климатические, 
бальнеотерапевтические и грязевые. . 

Курорты СССР представляют могущественный фактор народно- 
хозяйственного значения оздоровления масс трудящихся и повышения 
трудоспособности рабочего класса. Число трудящихся женщин, стра- 
дающих гинекологическими заболеваниями и пользующихся курортным 
лечением на курортах СССР как в условиях санаторного, так и поли 
клинического обслуживания, из года в год неуклонно растет. Удельный 
вес гинекологических больных на отдельных курортах СССР, грязевых 
в особенности (Саки, Одесса, Липецк, Старая Русса, Сергиевские мин- 
воды, Славянск и др.), за последние 3-5 лет колеблется в среднем = 
в пределах от 10 до 50—60%, общего числа больных, пользующихся ку- = 
рортным лечением, однако не за счет повышения (роста) гиче- 
ской заболеваемости, а вследствие пр 


р 
Лечебная грязь—пластичное, мазеобразное вещество черного цвета, й р р’, 
болотного запаха, отдающее сероводоролом, обладающее низкой тепло- 1 я, 
проводностью и теплоемкостью. с 
По Либову в бальнеологии различают два вида грязи: минераль- 9 я 
ный ил и минеральный торф. Минеральный ил образуется на дне соля- 9 г 
ных озер, а также некоторых серных источников и представляет собой о дея 
сложную смесь составных частей озерного рассола с выветрившимися те 
частицами горных пород и разложившимися остатками растительных обе 
и животных организмов, окружающих озеро или живущих в нем самом. 008? ами 
Минеральная же грязь (торф)—продукт торфяной почвы и протека- ой сре! 
ющей по ней минеральной воды. Грязь, образующаяся этим путем, про- рае Тр! 
исходит из разложившихся растений и содержит по преимуществу про- Г 80 
дукты растительного распада. В зависимости от характера пропитыва- 0 
ющей ил ипи торф миуеральной воды грязи носят название: «соленые», ету 9 
«жкелезистые» и «сернистые». По А. В. Хохлову лечебную грязь следует 8 8 | 
рассматривать как гипертонический раствор солей. ы 5. ра 
По месту образования различают грязь соленых озер, торфяные гря- о. 
зи й грязь морских бухт. ла 
Низкая теплопроводность и теплоемкость минеральной грязи поз- трет 8 
воляет больным переносить более высокие температуры и сохранять а Ж 
дольше тепло нагретой грязи. Грязевые процедуры переносятся боль- (и т 


ными тем легче, чем плотнее грязь, т. е. чем выше ее удельный вес. 
Состав и свойства грязи не на всех курортах одинаковы, что зависит 
по Либову от того, какая солевая масса принимает участие в образова- 
нии грязи, каково качество почвы, каковы физические свойства по- 
следней. 

Помимо грязи на отдельных курортах СССР (Саки, Евпатория, Май- 
наки, Тинаки, Чокракское озеро и др.) для лечения гинекологических 
больных применяется рапа или озерная вода, представляющая кон- 
центрированный раствор солей—преимущественно хлористого натрия, 


хлористого магния, сернокислой магнезии, сернокислой извести и орга- | 
_ нических веществ. ! ” 


ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 


Для уточнения показаний и противопоказаний к направлению гине- 
кологических больных на грязевые курорты СССР необходимо вкратце 
ознакомиться с механизмом действия грязелечения. 

В.А. Александров считает, что действие грязевых ванн слагается 
из суммы влияний, которые оказывают грязи на человеческий организм, 
и что в каком-либо одном из многих факторов грязелечения нельзя 
найти полное объяснение получаемого лечебного эфекта. Механизм дей- 
©твия грязи на организм в основном сводится к следующему: 
гепени нагрева грязи (температурный фактор). Грязь, 
еленной температуры, вызывает расширение кожных — 
ие пульса, дыхания, обильное потение, повышение 3 


од. 1 


и трение между телом и грязе- = 
ующее дей Движение — 


и. 720 
74 


7. 
и 


ава ванны. Массирующее действие г 
что капиляров проталки 
вается быс 
а лимфа—в пы сосуды. Этим ва вин. 
сердечно-сосудистой системы (В с ей 
мы (В. А. Александров). Что касается т 

имеющего место в грязевой в й 5 

ое : анне между телом и грязевой массой, то 
он от консистенции (густоты) грязи. Чем гуще грязь ‘тем 
перемещения туловища в ванне труднее. у 

3. Действие на организм растворенных и взвешенных в грязи хими- 
ческих веществ (химический фактор), обусловленное всасыванием не- 
поврежденной кожей газов и летучих веществ (сероводород, амиак, 
иод, аминовые соединения и пр.), а также некоторых ионов (кальций). | 
Растворенные же в грязи соли кожей не всасываются (Александров). 


рязи сказывается в том, 


т: 
НИ 


7) 


ую м Наць, 4. Грязь, как уже указано нами, обладает малой теплоемкостью и те- 
а лед плопроводностью. Она медленно нагревается, но вато и медленно осты- 


вает, что позволяет организму легче переносить более высокие темпера- 


, торфа тр, туры, чем при тепло-водолечении. 
< 5. Радиоактивность некоторых грязей. По мнению Александрова 


Ной трязи > наличие даже незначительных количеств эманации или других радибак- 
ы и ораняь тивных субстанций служит «генератором активности грязей», способ- 
реносятся бот ствует активированию солевых частиц грязи, т. е. их «ионизированию». 

Оль Сюда же присоединяется действие ионизации самого воздуха таких 


курортов на больных. 

- 6. Наличие в грязи электродвижущих сил, объясняющих в изве- 
стной мере эфект грязевых ванн возникающими между грязевой мас- 
сой и телом человека электрическими токами. : 

7. Биологические особенности, присущие лечебным грязям, вызы- 
вающие раздражение кожи, возбуждение нервных окончаний в ней 
и отсюда рефлекторным путем действие на весь эндокринно-вегетатив- 
ный аппарат; последнее ведет к изменению колоидной структуры жид- 
кости и клеток организма, что в свою очередь сказывается на измене-_ 
нии отдельных функциональных проявлений организма (Шобер, по 
Александрову). Заслуживает внимания также и вяжущее действие. 
грязи, особенно при интравагинальном и интраректальном ее приме- 
нении у гинекологических больных. : 

Приведенными данными не. исчерпывается многообразное действие 
‚лечебных грязей на организм, но и они уже в достаточной мере подтвер- : 
ждают мнение Александрова, что сущность грязелечения в основном = 
сводится к воздействию на организм больной суммы физических, химг 
ческих и биологических свойств грязи, которая при активной деятел 
о ности самой кожи передается в глубину организма, действуя нз 
органы и ‘системы в смысле их активации. = 
— Применяя грязевые ванны У гинеко 

_ методики грязелечения, 
_ объясняются пер 
Е л ме ц. 


и значительно чаще местную очаговую, под которой следует понима», 
ответ болезненного фокуса на раздражение, сообщаемое нагретой грязь, 
организму (Налбандов). При наличии патологических процессов, в ос. 
бенности воспалительных изменений, лечебное действие грязи Кроме 
того выражается в усилении местной циркуляции и местного обмену 
в болезненно измененных тканях, в вымывании из них белков эксу- 
дативного (эндогенного) происхождения. Последние производят при 
этом эфект истинной протеинотерапии, вызывают общую и местную 
реакцию с вытекающими отсюда благотворными терапевтическими 
результатами для организма. При местном грязелечении (интраваги- 
нальном) Хохлов придает особое значение физико-химическому дей- 
ствию грязи. 

‚ Отсутствие очаговой реакции различной силы и продолжительности 
рядом бальнеологов (Брусиловский, Лозинский, Либов и др.) расцени- 
вается как прогностически неблагоприятный симптом. Однако за. по- 
следнее время установлено, что улучшение, а в отдельных случаях вы: 
здоровление при грязелечении заболеваний женских половых орга- 
нон возможны и без предварительной клинически ясно выраженной 
общей и очаговой реакций (Гилерсон, Стефанович и др.). Последний факт 
приобретает особую важность в связи с укоренившимся среди большин- 
ства больных мнением, что отсутствие бальнеологической реакции не- 
разрывно связано с отсутствием и терапевтического эфекта. Примерно 
у 60—70% (иногда и более) гинекологических больных ‚с воспалитель- 
ными заболеваниями женской половой сферы очаговая реакция наблю- 
дается после первых 3—6 грязевых процедур, реже во второй половине 
трязелечения; иногда при этом имеет место. повторная реакция. Наряду 
с этим имеется значительное число случаев, где, как нами указано, гря- 
зевой реакции (обострения) на протяжении курортного грязелечения 
отметить не удавалось и где в результате грязелечения у больных 
констатировано значительное местное и общее улучшение, а в отдель- 
ных случаях выздоровление. 
® Принято считать, что реакция на местное грязелечение аналогична 
таковой на общее (Берлин). ; кл 
Е. А. Черников полагает, что показанными для курортного грязелет 
являются только те заболевания, которые в состоянии реагиро- 
на него. Те же процессы, при которых клетки организма утратили 
реактивную способность (стойкие изменения в органах и тканях) 
ут дать необходимой реакции, не показаны для курортного гря- 
Бо. енные процессы, бурно реагирующие на курортное 
угрожать опасностью чрезмерно сильной реакции, 
к их обострению, ухудшению. Такие формы также 
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нашего Союза эта группа больных составляет 90—95 % 
страдающих женскими болезнями. Сюда относятся х ож 
циты, метро-эндометриты, аднекситы, тазовые ра 
тс ты, воспаления 
тазов тки и связочного аппарата, возникшие в резуль ] 
тоноройной, септической, колибацилярной и смешанной ме 
Результаты курортного грязелечения х о 
ческих воспалительных процессов женской половой сферы в ее. | 
мере зависят от характера анатомических изменений в них, этиологии | 
и давности заболевания, наклонности, к обострениям и течения по- 
следних. 
Из всех видов современной консервативной терапии гинекологиче- 
ских заболеваний, в том ‘числе и физиотерапии, грязелечение при вос- 
палительных заболеваниях женской половой сферы, как нами уже бычо 
указано выше, дает наилучшие результаты как непосредственные, так 
‘и отдаленные. р 
Воспалительные эксудаты и инфильтраты клетчатки малого таза, | 
порою совершенно изменяющие топографо-анатомические соотношения 
органов малого таза женщины и сопровождающиеся рядом тяжелых 


всех бодьных; 
ические церви- | | 
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еди субъективных жалоб на боли, бели, нарушение менструально-овариаль- * | 

" большие ной функции, расстройство мочеиспускания и дефекации сравнительно | 
реакции! быстро уменьшаются, а иногда и полностью исчезают под влиянием Й 
оеарЕ ме правильно проводимого курортного грязелечения. Тягостные сими- | 
вет томы со стороны соседних органов (мочевой пузырь, нижний отрезок || 


толстых кишок) также исчезают. Воспалительные процессы женской || 
половой сферы—хроничеокие и сравнительно недавно закончившиеся | 
паравагиниты, парацервициты, параметриты, паравезициты, парапрок- 
титы, пельвеоцелюлиты—дают наиболее выраженный непосредственный 
лечебный эфект при применении грязелечения. 

Случаи недавно закончившихся воспалительных заболеваний жен- 
ских половых органов более благоприятны по результатам, получае- 
мым от грязелечения, нежели воспаления большой давности. Послед- _ 
ние хуже поддаются воздействию курортного грязелечения. Случаи 
хронических воспалительных заболеваний женской половой сферы, 
в которых мы имеем атрофическую (конечную) стадию местного воспале- 
ния, не могут претендовать на сколько-нибудь заметное улучшение 
Даже при интенсивном, длительном, повторном курортном грязелечении. 
— Такие случаи нецелесообразно направлять на ‘грязевые 
_ обще же срок, потребный для анатомо-клиническ 
нов при курортном тр 
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тем самым жалобы больных, вызванные неправильным ее положение, 
Одним только грязелечением, без одновременного применения ГИНЬ. 
кологического массажа при фиксированных и полуфиксированнь, 
девиациях матки не удается получить благоприятных результатоь, 
В этом нас убедил личный опыт курортного грязелечения заболь. 
ваний женских половых органов, обнимающий свыше четырех тысяч 
санаторных и поликлинических больных. Следует подчеркнуть, чу 
гинекологический массаж у такого рода больных проводится только 
лечащим врачом гинекологом — отнюдь не средним медперсоналом, 
В результате грязелечения у лиц, страдающих хроническими воспа. 
лительными заболеваниями женской половой сферы, зачастую отмеча- 
ется не только исчезновение болей, белей, восстановление нормаль. 
ных менструаций, но и общее состояние таких больных заметно 
улучшается и вместе с этим повышается их трудоспособность. 

Мало пригодны для курортного грязелечения давно существующие 
воспалительные мешотчатые опухоли придатков матки, особенно с гной- 
ным содержимым (пиосальпинкс, пиоварий). Полное анатомическое 
излечение при них почти не наблюдается даже при настойчивом, пов- 

; торном курортном грязелечении; при этом возможно лишь частичное 
1% исчезновение субъективных жалоб. Там, где мешотчатые опухоли при- 
датков матки предполатается удалить оперативным путем, грязелечение 
на курорте может быть проведено с целью предоперационной под- 
готовки. 

Вторую группу гинекологических заболеваний, подлежащих курорт- 
ному грязелечению, составляют эндо кер-инно - вегетатив- 
ные расстройства в половой сфере, клинически выражающиеся 
в форме олиго- и аменорей, анатомически или вовсе не дающих при гине- 
кологическом исследовании изменений внутренних половых органов 
или. проявляющихся лишь нерезко выраженной гипоплазией матки 
И ЯИЗНИРОВ. 


Аменорея летнего времени, характеризующаяся малой продолжи- 


явлений выпадения, а также викарных явлений, наблюдаемая иногда 
‘в период полевых работ, не требует грязелечения. Нормальная менстру- 
ация в этих случаях, как известно, восстанавливается без всякой терз- 
пии. Аменорея, наблюдающаяся в отдельных случаях обширных хро- 
нических воспалений женской половой сферы, под влиянием местного 
или общего грязелечения сменяется восстановлением нормальной мен- 
ьной функции, причем время’появления менструации зависит от 
ности рассасывания продуктов воспаления. Случаи длительных 
после перенесенных инфекционных заболеваний противопока- 
ртное грязелечение. Последнее может значительно ухудшить 
е больных. Там, где аменорея вызвана интоксикацией 
ш ядами (свинец, ртуть и др.), при отсутствии местных 

овой сфере грязелечения также не следует применять. 
санаторно-курортного режима при одно- 
укрепляющего лечения сравнительно легко 
ления норме вывела 


тельностью, слабой выраженностью, чаще же полным отсутствием, 


. Чистые _ 


Дисменорея и бесплодие в преобладающем б 
являются самостоятельными ноЗологическими о 
томами, сопутствующими основным местным 
женского организма; поэтому мы не вы, 
казаний к грязелечению. 

Противопоказаны для ку 


лечения острые и подострые воспалени 

 ПалитеЛьвых очев: —— пни — хронических вос- 
этиологии страдания, также туберкулез и м. о от 
сокие степени недоразвития поговых органов, новооб о р вы- 
тенные заболевания женских половых органов | кар. психо- 
ный, так и искусственно вызванный (после "операции обл = 
рентгеном и радием). эоолучивания 

Острые воспалительные заболевания женских половых органов абсо- 

лютно протитопоказаны курортному и внекурортному грязелечению. 
Что касается погострых воспалительных заболеваний женской поло- 
вой сферы, козможно, что применение грязелечения при них в условиях 
тинекологических стационаров на курортах или клинических отделе- 
ний гинекологических санаториев может быть испробовано, особенно 
в форме местного митигированного грязелечения, лечения грязью низ- 
кой температуры (Амброжевич). Однако этот вопрос требует предва- 
рительного тщательного изучения, и широко переносить его в практику 
курортного лечения гинекологических больных не представляется еще 
пока возможным. . 

При наличии же вторциного туберкулеза женских половых органов 
грязелечение, активируя местный процесс, может повести к его ухуд- 
шению-генерализации. Лечение гинекологического туберкулеза про- 
водится не на грязевых курортах, а на климатических (Южный берег 
Крыма, Северный Кавказ). Распознанный сифилис лечится обычными 
методами. Доброкачественные и злокачественные новообразования не- 
зависимо от локализации в половой сфере женщины курортному лече- 
нию, в частности. грязелечению, не подлежат. До НОВО 

`’ можно испробовать грязелечение при доброкачественных ре. 
ниях (фибромиомы), осложненных остатками бывшего восп Аи 
идатки, тазовая брюшина), особенно 
процесса по окружности матки (прид , п пр Е 
в целях предоперационной подготовки больных. сихогенные 


| изменен 
ния женской половой сферы, при которых и в а 

у больных не определяется, но имеется целый ряд риа мы 

в связи с общей неустойчивостью. нервно-психиче. сферы 


больных (неврастения, психастения и др.), 
трируют свое внимание на половой сфере 
нию. Такие больные целиком должны 
невропатолога (Дик). 2 
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ф стве случаев не 
ормами, а лишь симп- 


м и общим заболеваниям 
их в число отдельных по- 


рортного и внекурортного грязе- 


й^` АЙ: ый 


новлению нормального типа их. Будучи применено во время самой мен. 
струации при обильных месячных, грязелечение ведет к уменьшению 
количества теряемой крови. Дисменорея при грязелечении во время мен- 
струации значительно ослабляется по интенсивности, характеру и по- 


стоянству, исчезая во многих случаях вовсе. При применении курорт: 
ного грязелечения во время менструации У гинекологических больных 


следует учесть наличие и характер сопутствующих заболеваний. Лица, 
<традающие функциональным расстройством сердечной деятельности, 
компенсированными пороками сердца, а также начальными компенси- 


рованными формами легочного туберкулеза, некоторыми инкреторными 
заболеваниями (базедова болезнь, микседема), требуют сугубой осторо- 
ности и бдительности при применении грязелечения вообще и в част- 
ности во время менструации 1. 

Осторожное курортное и внекурортное грязелечение у женщин там, 
где оно настойчиво показуется наличием определенных страданий (забо- 
левания суставов, перифёрической нервной системы) при одновременной 
маточной беременности, может быть испробовано при непременном од- 
нако условии отсутствия каких бы то ни было уклонений в течении са- 
мой беременности и то лучше в первой половине ее. Всякие же аномалии 
в прикреплении и развитии плодного яйца, особенно распознанная экто- 
‘пическая беременность, во всех стадиях противопоказует грязелечение. 

При направлении гинекологических больных на курортное грязеле- 
чение и выборе курорта помимо гинекологического заболевания под- 
‚лежат учету сопутствующие заболевания, если таковые обнаруживают- 
ся у больной: Повседневный опыт показывае что в результате недоста- 
точно внимательного. отношения к отбору гинекологических больных 
на курортное лечение попадают такие больные, которые по состоянию 
других органов (сердечно-сосудистая система, легкие, почки и пр.) про- 
тивопоказаны для грязелечения вообще. 

При отсутствии сопутствующих заболеваний в одинаковой мере 
тодны грязевые курорты, расположенные в различных широтах 
ССР: Саки, Евпатория; Тинаки, Ессентуки, Железноводск, Пятигорск, 
“Липецк, Старая Русса, Одесса, Славянск, Сергиевские минеральные 
ы, Карачи (Сибирь) и др. Однако и в этих случаях можно было 
ридерживаться до известной степени положения избегать резких 
еских колебаний для больных, особенно пользующихся курорт- 
язелечением в осеннем сезоне, наименее устойчивом, когда 
м, побывавшим на южных курортах (Северный Крым, Южный 
риходится возвращаться в не совсем благоприятные осенние 
условия севера, северо-востока или северо-запада. Такие 
от одних климатических условий к другим отрица- 
общем состоянии больных. При сочетании гине- | 
ования с желудочно-кишечным, болезнями мочевых 
) , эндокринопатиями внеполового 
ение гинекологических больных на 
х грязелечение может приводиться 
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о а феры, обеспечивается не только правильной диагностикой 
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курор терапией, НО и сознательным выполнением б т 
ных положений послеку к > 


рортного режима. По И. Л. Б 
с Е . Л. Брауде грязелече- 
вие является мощным средством воздействия на нова очаг 
) 


эми то же время оно предъявляет большие требования к работе сердца 
рвной системе. Поэтому для того, чтобы г Я 

р: , рязелечение дало должный 
эфект, после него необходим отдых, который должен проводиться в та- 
ких же условиях, как в период выздоровления. Если же абсолютного 
показания к грязелечению нет, а проведение последующего отдыха по 
тем или иным причинам невозможно, такую больную лучше даже не 
посылать на грязевой курорт. 

Половая жизнь, тяжелый физический труд после курортного грязе- 
лечения исключаются на разные сроки в зависимости от состояния основ- 
ного и сопутствующих заболеваний, полученных от грязелечения ре- 
зультатов, проделанной больной бальнеотерапевтической нагрузки, 
при непременном учете профессиональных и бытовых особенностей 
больных. 

Непременным условием сохранения и упрочнения полученных 
на самом курорте результатов является устойчивость нервно-психиче- 
ской сферы больных после грязелечения. Лекарственное лечение оста- 
ется лишь для тех групп гинекологических больных, которые выбывают 
после проделанного ими курортного грязелечения в состоянии ухудше- 
ния, обострения или без изменения. Соблюдение половой гигиены, су- 
губо проводимой в менструальном периоде, —обязательно для всех этих 
больных. Соблюдение требований послекурортного режима, усвоение 
требований гигиены питания при наличии у большинства гинекологи- 
ческих больных уклонений со стороны пищеварительного тракта, свя- 
занных с заболеваниями половой сферы, необходимо для ускорения 
рассасывания продуктов воспаления. При заболевании сердечно-сосу- 
дистой системы (функциональных и органических) и одновременном 
тинекологическом заболевании, требующем местного грязелечения, же- 
лательно направлять больных на курорты Кавказских минеральных 

вод. Гинекологических больных с выраженными явлениями мало- 
кровия, упадком питания лучше посылать на курорты. келезистыми 
питьевыми источниками (Железноводск, Липецк). При одновременном у 
заболевании легких и половой сферы, допускающих _ осторожное = 
курортное грязелечение, следует использоват ‹лиматические курорты = 
(Южный Крым, Кубано-Черноморье) и лучше в еленные месяцы 
‚ весна, осень—во избежание ак 1 С) 
речислять отдельно мно 


ТЕХНИКА ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЯ 


По способу приготовления различают натуральные, искусственные 
и разводные грязевые ванны. 

Натуральные или грунтовые ванны подвергаются нагреву 
солнцем и приготовляются на открытом воздухе, на площадках, обне- 
сенных деревянным забором для защиты от ветра. Для лучшего отра- 
жения солнечных лучей забор окрашивается в белый цвет. Ванна при- 
готовляется накануне из грязи, взятой со дна озера из-под слоя рапы п 
тщательно перемешанной до получения однородной консистенции. Грязь 
в количестве 160—190 кг раскладывается в кучи на особых деревянных 


454. Общая натуральная грязевая ванна солнечного нагрева (Саки). 


помостах или бетонных площадках. На следующее утро (до восхода 
солнца) она формируется в плоские овальные‘ пласты, «медальоны» 
в рост человека—около 2 м, шириной в 11], м и толщиной 
см). В зависимости от состояния погоды, консистенции грязи 
восходом солнца нагревается его лучами и часам к 91/,„—14 

Е 
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вые ванны солнечного нагрева применяются 


с подушечкой. Голова больн 
тавленным у голо 
Ва принятием ва 


защища 
ванны. 
ует обмывание больной. 


от солнца 


грязевые в: ванны не прогревают 

ся заменять натуральными ваннами ‘искусственного нагрева, паром или 

разводными грязевыми ваннами (грязь смешивается с НЕ рапой). 
Натуральные грязевые ванны искусствен- 

ного нагрева, атакже разводные грязевые ванны 


принимаются гинекологическими больными в закрытом помещении— 


Разводные ванны различаются по консистенции: густые, 
средние и жидкие. 

В зависимости от того, какую ванну желают получить, примешивают 
к горячей минеральной воде определенное количество озерной грязи, 
регулируя температуру прибавлением минеральной воды. Ванны гус- 
той консистенции содержат две части грязи и одну часть минеральной 
воды; средней консистенции—равные количества грязи и воды; жидкие-— 
одну часть грязи на две части воды. Разводные ванны широко приме- 
няются на курортах Западной Европы, реже на курортах СССР (Ессен- 
туки, Железноводск, Пятигорск, Липецк, Одесса, Старая Русса и др.). 


456. Поясная ‘разводная грязевая ванна (Липецк). 


Хорошо приготовленная грязевая ванна должна быть равномерной 
консистенции в зависимости от степени разжижения, не должна содер- 
жать комков грязи и посторонних примесей и не давать большей раз- 
ницы температуры, чем 1/,—1].° (Бегак). 

Более детальное ознакомление с отдельными способами подготовки 
и нагрева лечебной грязи на отдельных, курортах СССР не входит 
в наши задачи. Считаем нужным лишь указать, что предварительная 
и в особенности нагрев грязи не могут не отражаться 
еских особенностях, отсюда и на тераневтическом 
й организм или отдельные его органы. 
наичаще применяется курорт 
ие у гинекологических больн ы х? 

нх гинекологические больные получают 
— лепешки. Чаще гинеко- 
язевые ванны, полуван- 
ся в лечебную грязь ния“ 


в 2 за м * 


ней половиной туловища ка и; аи, 
курортах СССР В ая выше). На отдельных 
кологических больных тазовые, сидячие а вади для гине- 
логические грязевые ванны (рис. 457). Как общие вк ил гинеко- 
ВН Вы Нроолуры отп ются в деревянных НЕ. : о 
но для этой цели приспособленных. При приеме 2. 
зевой ванны в грязь погружается только тазовая область я 
конечности, равно как и к 

верхняя половина туло- 

вища, остаются вне ван- 

ны. Помимо указанных 

видов грязевых ванн у 

гинекологических боль- 

ных, требующих осто- 

рожного местного гря- 

зелечения, применяют- 

ся грязевые припарки— 

грязевые обертывания, 

грязевые трусики, для 

чего нагретая до нуж- 

ной температуры густая 

грязь кладется поверх 

брезента на деревянную 

кушетку, на которую 

укладывается больная. 

Грязью при этом покры- 

ваются таз и верхняя 

часть бедер. Толщина 

слоя грязи равняется 

$3—10 см, затем больная 

на время приема проце- 

дуры завертывается по- 

верх брезента в теплое 

одеяло. Для удержа- 

ния температуры грязе- 

вой припарки, трусиков, 

грязевых компрессов на 


время их приема приме- 457. Тазовая (гинекологическая, сидячая) разводная 
няется иногда световая - грязевая ванна (Липецк). 


или большие резиновые грелки. Грязь ил 
трусиков берется 6 


м 
7 
Ри 9% В 
0. 
Грязелечению предшествует прием гинекологическими больными р ой 
двух-четырех входных минеральных или рапных ванн температуры 34— або 05 
35—40°, продолжительностью 10—15 минут. Такие же ванны больные # трой ся 
получают по окончании грязелечения, снижая температуру до 35— 265" р? 
34’ (выходные ванны). Этими ваннами создается, с одной стороны 9 ра 
переход для больных к более высоким температурам грязевых ванн, ной е 
с другой—к более низким морских и речных купаний. ея 
Общее количество грязевых ванн колеблется в среднем в пределах 28 у 
от 14 до 16, продолжительность курортного грязелечения 5—6 недель. и ве 
Вообще же следует заметить, что принципиальной разницы между пб ус 


общими и местными грязевыми ваннами, в смысле влияния их на орга- 
низм, нет. И теи другие ванны оказывают и общее и местное воздействие ния" 
на больной организм; разница эта скорее количественная, чем каче- р 
ственная. 

В качестве подсобного метода к вышеперечисленным видам курорт- «ИБ, 

ч ного грязелечения широко практикуется как в курортной, так и во вне- ю 
курортной обстановке так называемое интравагинальное грязелечение, 
грязевые тампоны (Лебедев, Дик, Живатов, Гительсон, Быховцева, Во- 
лосович, Свет-Молдавская и др.). 

Применение интравагинального грязелечения показано в случаях 
хронических колпитов, эндоцервицитов, задних пери-параметритов, 
фиксированных запрокидываний матки кзади. При наличии хрониче- 
ских воспалительных изменений в придатках матки, тазовой брюшине, 
клетчатке, связочном аппарате грязевые тампоны являются лишь до- 
полнительным, отнюдь конечно не основным, методом лечения. 

Эфект, наблюдаемый при интравагинальном грязелечении, повиди- 
мому зависит почти исключительно от местного влияния грязи на сли- 
зистую оболочку влагалища и влагалищную часть матки с ее церви- 
кальным каналом, отсюда через кровяной и лимфатический токи на вос- 
палительный процесс в области малого таза (Живатов). Сам по себе ‚ 
тепловой фактор грязевого тампона незначителен. 

Для интравагинального грязелечения применяется грязь густой кон- 
систенции, очищенная предварительно от механических примесей (про- 
‘тиранием через густую марлю, мелкие сита), нагретая до 55° и не свы- 
| о 


ше | 
_— Грязь вводится во влагалище в количестве 70—100 г либо заверну- 
той в стерильную марлевую салфетку, либо непосредственно без всякой 


= 

’первом случае для введения грязевого тампона пользуются зер- 
уско, металлическими ложкообразными зеркалами. При нафар- 

ании ке влагалища грязью применяют трубчатые зеркала типа 
‘стеклянные или еще лучше деревянные, снабженные спе- 

поршнем для выталкивания грязевой массы из зеркала во 
ых : . 


ечебной грязи во влагалище при этом такова: 
едварительно или после введения его во влага- 
нагретая до нужной температуры грязь и 


лище. 


грязелечения грязевой 
местной или общей гря- 


ь 
лой воды. Большую часть грязевого тампона бо 
при натуживании. В тех случаях, где применя 
завернутые в марлю, больная у 
из половой щели. 


аким пребывания грязевых тампонов во влагалище 

> 88 а орел рини Большинство гинеколотов, применя- 

Е ь рязелечение, оставляют тампон во влагалище 
больной лишь на время приема грязевой ванны; некоторые практикуют 
оставление на несколько часов (3—4 часа), а в отдельных случаях гря- 
зевая масса оставляется во влагалище на 12—24 часа. Пластичность 
трязи, введенной во влагалище, через некоторое время теряется велед- 
ствие усиления грязью секреции и трансудации. 

Живатов применяет следующую технику интравагинального грязе- 
лечения: кончик марлевого бинта длиной в 50 см, шириной в 6—7 см 
промачивается на расстоянии 20 см грязью консистенции густой сме- 
таны, свободной от механических примесей, нагретой на водяной бане 
до 55°. К этому кончику бинта в среднем пристает 50—60 г грязи. Этим 
тампоном через зеркало Куско выполняется свод через влагалище, 
тампон оставляется на 4—6—9 часов в зависимости от толерантности 
тканей влагалища, после чего тампон удаляется и больная обильно про- 
‹<принцовывается раствором поваренной соли (1 столовая ложка на 
8 стаканов воды из кружки Эсмарха, находящейся над уровнем боль- 
ной на 14—41], м). Вымывание грязи из сводов производится указатель- 
ным пальцем правой руки, введенным во влагалище. 

Следует отметить, что грязевая масса тампона быстро остывает. Уже 
в момент приготовления и переноски тампона температура тампона по- 
нижается на 8—13%. Температура же тампона, находящегося во влага- 
лище, через 10—15 мин. падает до 36—32. Вот почему температурный 
фактор при интравагинальном грязелечении вряд ли сам по себе играет 
доминирующее значение. Поэтому для сохранения температуры влага- 
лищного грязевого тампона Живатов вводит во влагалище еще и на- 
конечник пельвитерма, чем устраняется до известной степени необхо- 


льная выбрасывает сама 
ются грязевые тампоны, 
даляет их за кончик марли, торчащий 


интравагинально 
ров (Гительсон, Дик, Живатов, 
В тех случаях, где предварительно. 
<копическое исследование выделений из вл 
о е гон. язевых тампонов 
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Отсюда наиболее целесообразно реакцию слизистой ‚не переводить 
за грань стадии гиперплазии. Это достигается или Е АОтмеНот В это 
время грязевых тампонов, или более редким их чередованием или же 
назначением в это время вяжущих успокаивающих средств (ихтиол, 
танин). 

При интравагинальном грязелечении всегда следует помнить о толе- 
рантности (устойчивости) тканей, с которыми грязевая масса тампона 
приходит в соприкосновение, иначе легко вызвать при высоких теме 
ратурах тампонов обширные ожоги слизистой влагалища, влагалищной 
части матки, требующих длительного местного лечения. Нам лично при- 
ходилось помимо ожогов слизистой влагалища наолюдать случаи вы- 
раженного обострения местного воспалительного процесса при интра- 
вагинальном грязелечении. Отсюда применение грязевых тампонов тре- 
бует постоянного контроля со стороны врача. 

Наряду с интравагинальным грязелечением применяется инт р а- 
ректальное грязелечение, показанное главным образом при пара- 
колпитах, парапроктитах, задних пери- и параметритах. 

Применение грязи через прямую кишку требует сугубой осторожно- 
сти во избежание повреждения слизистой прямой кишки (катарально- 
язвенные проктиты), которые в условиях курортного грязелечения кон- 
тролировать значительно труднее, чем повреждения при интраваги- 
нальном грязелечении. 

Помимо грязевых тампонов и интравагинального грязелечения у ги- 
некологических больных на курортах применяется спринцевание ра- 
пой (Какушкин, Варгасов, Хохлов и др.), основанное на антикатараль- 
ном ее действии. 

Мы указали выше, что у гинекологических больных на курортах 
применяется не только нагретая грязь, но также холодная грязь— 
митигированное грязелечение (метод, предложенный Амброжевичем). 
По Хохлову физико-химические особенности грязи при этом комбини- 
руются с влиянием холода, «замедляющего темп обмена в болезненном 
очаге, понижающем реакцию клеток на раздражение». 

В настоящее время местное грязелечение у гинекологических боль- 
ных (грязевые аппликации, грязевые тампоны, введение грязи в прямую 
кишку) получило широкое распространение не только в условиях 
курорта, но что особенно важно—во внекуро ртной обста- 
новке. Грязелечение во внекурортной обстановке проводится как 
стационарно, так и в условиях поликлиник амбулаторий, в зависимости 
от стадии и характера заболевания, общего состояния больной и при 
этом в течение всего года, в то время как грязелечение на большинстве 

курортов приурочено к определенному сезону. Внекурортное грязеле- 
чение не требует больших материальных затрат, связанных с самой 
поездкой на курорт, и может проводиться без отрыва больной от ее 
ии и домашней обстановки. Хотя результаты внекурорт- 
немногим лишь отличаются от таковых на курорте, 

‘курортного грязелечения перед внекурортным 
льных очевидны. В начале главы мы уже 
используют в большей или меньшей 


ного гряз 
однако пр 
У многих 


ным врачеоным контролем. Ко всему этому п 
ных развлечений, которые больные получаю 
же время служит школой, где больные полу 


выков, позволяющих им дома закрепить полученные на куро 
таты. Грязелечение во внекурортной обстановке за урорте резуль- 
ь у последние годы явля- 
ется не только достоянием лечебных учреждений крупных я 
шего Союза, но имеются уже о рупных центров на- 
ыы уже десятки, пока еще примитивных, грязеле- 
чебниц в районных и даже участковых больницах и поликлиниках, ко- 
торые позволяют обслуживать этим видом лечения значительные кон- 
тингенты больных, в том числе и страдающих женскими болезнями. 
Для. внекурортного грязелечения реже пользуются грязью, доста- 
вляемой издалека, значительно чаще той грязью, которая находится 
ближе к месту ее внекурортного применения (Москва— подмосковной 
торфяной грязью, Ленинград—из Старой Руссы и т. д.). Лучше поль- 
зоваться при этом иловой, чем торфяной грязью. Иловая грязь по В. А. 
Александрову обладает более мощным и наиболее изученным терапевти- 
ческим действием, имеет относительное постоянство своего состава и не 
требует такой сложной обработки как торфяные. За последние годы 
с успехом применяется у гинекологических больных так называемый 
торф-сырец (Ягубов, Желоховцев и др.). Не имея возможности остана- 
вливаться на способах хранения привозной грязи, мы укажем лишь, 
что отработанную грязь можно без всякого ущерба для больных упо- 
треблять снова уже через 6—3 и даже меньше месяцев. Правильно обра- 
батываемая и сохраняемая отработанная грязь по своему составу и свой- 
отвам (колоидальности) не уступаетсвежей (Карстенс, Александрови др.). 
Перед употреблением грязь во внекурортных ‘условиях нагревается 
не выше 55°, либо на водяной бане, либо (еще лучше) глухими 
змеевиками. При последнем способе пар, находящийся в змеевиках, 
не приходит в соприкосновение с грязевой массой, как это имеет 
место на тех курортах, где пользуются паронагревом. Перед нагре- 
ванием из грязи удаляются посторонние примеси—инородные тела, 
чем сама грязь, могут причинить ожог. 
мпературы привозную трязь применяют 
температуры пр О пиликацион- 


рисоединяется ряд разум- 
т на курорте. Курорт в то 
чают ряд гигиенических на- 


а 
ый ы 
4 пе’ щей8 о ‹ 
углекислые (свободная углекислота), сероводородные (свободная сера) И | 
и радиоактивные (эманация) воды. и ой) 
Гинекологические заболевания сравнительно часто сочетаются с 9 я 
функциональными и органическими страданиями органов пищева- ИО до КО 
рения, и не всегда при этом удается установить, являются ли изменения «ей ояогИ 
со стороны желудочного тракта вторичными или, наоборот, патологи- ок 0678 
ческое его состояние обусловливает заболевание половых органов. их р 610 
У таких гинекологических больных от назначения грязелечения с од- вле” ет, 
новременным питьем естественных лечебных вод следует ожидать зна- вый ва! 
чительно лучших результатов, чем при применении одного только гря- ъе, ти 
зелечения. При назначении внутрь естественных лечебных вод следует ( 8 ак ф: 
руководствоваться тем, что соляные и солянокислые воды повышают риа" . 
кислотность желудка, усиливают слюно-и желчеотделение, увеличивают делом’ 
моторную деятельность кишок, тонизируют слизистую оболочку, повы- ло“ 
шают обмен веществ; щелочные воды, наоборот, понижают кислотность 


желудка и мочи, усиливая при этом моторную деятельность желудка 
и кишок, обмен веществ повышается. При приеме внутрь известковых 
вод вместе с понижением кислотности повышается растворимость моче- 
вой кислоты, увеличивается диурез понижается нервная возбудимость, 
улучшается кровообращение. Железистые воды повышают содержание 
гемоглобина, усиливают окислительные процессы. Такой краткий пере- 
чень свойств, присущих отдельным видам естественных лечебных вод, 
показывает, в каких случаях следует их применять как самостоятель- 
ный метод лечения у гинекологических больных и, наоборот, когда же- 
лательно их комбинировать с грязелечением. Гинекологические боль- 
ные, в большинстве своем страдающие запорами, пользуются питьем 
слабительных вод: баталинской, Ессентуки № 17, в меньшей мере 
пригодны для этой цели холодные железноводские источники (Михай- 1% 
ловский, Владимирский). Само питье минеральных вод проводится м 
у источников; температура воды для гинекологических больных с одно- № 
временным заболеванием желудка должна быть теплой или индиферент- 
ной. Рассчитывая на усиление секреции желудка, нужно углекислоту 
‚лечебной воды сохранить, для понижения же секреции избыток ее уда- 
лить нагреванием. Количество воды, выпиваемое в один прием, различно 
в зависимости от рода заболевания—не свыше 1—2 стаканов на прием 
и не свыше 4 стаканов за сутки. Для усиления секреции лечебную воду 
ают незадолго до приема пищи или вместе с ней, для понижения 
и—за один-полтора часа до еды. 

учаях, где нарушения функции желудочно-кишечного тракта 
тся наличием воспалительных изменений внутренних по- 
одновременное местное грязелечение и питье минераль- 
‚штая воспаление, устраняет и непорядки со стороны же- 
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. ‚логических больных с повышенной желудочной 

направлять в Железноводек, Боржом, при 
ел; -в Ессентуки, Старую Руссу. 

ле питьевого лечения у тех гинекологи- 

я (расстроенная) функция 
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В свою очередь от 
ки саеиракеи р ИД Веру обмена веществ, в част- 
точности или гипофункци возникнуть вследствие первичной недоста- 
тительно банов ео Пе 
БЕ оогических _ боль е грязеводолечение. У ослабленных анемичных 
ных воспалительных. ных, после перенесенных операций, длитель- 
а оных заболеваний, особенно показан прием внутрь 
лечебной (Железноводск, Липецк и др.). В. А. Александро 
указывает, что лечебные воды независимо от формы их п иен 
(питье, ванны) оказывают сильное влияние на организм, те 2. 
ыы к» ке органов и систем и этим самым по- 
ыы рганов и систем, но всего организма 
НА реактивные способности, отсюда и устранение 
патологических процессов. 


ЛЕЧЕНИЕ НА МАЦЕСТЕ 


Особого внимания заслуживает применение у гинекологических боль- 
ных сероводородных (газовых) ванн и в первую очередь на курорте ми- 
рового значения, каким по общему мнению является Мацеста, рас- 
положенная на Черноморском побережье в очень живописной местности. 

Вода мацестинских прохладных соляно-сероводородных источников 
прозрачна, бесцветна, слегка горьковато-соленого вкуса с резким запа- 
хом сероводорода, щелочной реакции и содержит помимо сероводорода 
в растворенном состоянии соли щелочных и щелочно-земельных метал- 
лов: серной, сернистой, соляной и кремневой кислот, а также некоторые 
другие вещества. В большем количестве в ней содержится хлористый 
натрий (8,3299 на 1 л), сероводород (0,22485 на 1 л); действующим началом — 
воды мацестинских источников повидимому является сера. Температура 
мацестинской воды от 26 до 26,4°. Механизм действия воды мацестин- 
ских источников сводится к раздражению окончаний чувствительных 
‘нервов кожи, вызываемому рефлекторно расширению аи 
сосудов благодаря парезу сосудосуживающих нервов. ых о 
характерная реакция покраснения кожи, аи уже к конц; 
первой минуты и выражающаяся в том, что независимо о 
воды участок кожи, поверхностно погр: енный в ван 
снеть, достигая. по Чернеховскому, А Б. 

3—10 минут. Красн 
ул ви. ‚ котор: я погру Ы 
окрашет 


динений совершается не только через кожу, но и дрЕхательныю пути. 
слизистые оболочки (Гуревич, Рябов, Варшавер, Валединский). Пос. 
леднее следует учесть при интравагинальном применении мацестинской 
воды. Карейша, Словецкий предполагают, что под влиянием маце- 
стинской воды образуется гистамин (биогенный белок), активирующий 
ретикуло-эндотелиальную систему. По Валединскому вдыхаемый серо- 
водород, находящийся в воздухе ванных зданий, поступает в кровь, в 
которой при этом наступают морфологические и биохимические изме- 
нения (нейтрофилия, набухание колоидов крови). 

Таким образом в результате реакции покраснения кожи наступает 
временное перераспределение крови, отлив значительной массы крови 
от внутренних органов, изменение тканевого обмена (Николаев). 

Одновременно с этим вода мацестинских источников в противопо- 
ложность тепловому лечению, угнетающему до некоторой степени дея- 
тельность сердечно-сосудистой системы, тонизирует сердце и сосуды. 
Отсюда очевидно, что при направлении на Мацесту следует учесть, что 
этот курорт особенно показан у гинекологических больных, имеющих 
наряду с заболеванием половой сферы поражения сердечно-сосудистой 
системы как функционального, так и органическоге характера. 

Показаны для лечения мацестинскими источниками хронические 
воспаления женских половых органов, хронические вульвовагиниты, 
сопровождающиеся упорным зудом (обменного характера), эндоцерви- 
циты, эндометриты, метриты, хроническое воспаление придатков матки, 
тазовой брюшины и клетчатки. 

В Мацесту следует направлять главным образом тех гинекологиче- 
ских больных, которые страдают застойными явлениями в малом тазу. 

При воспалительных заболеваниях женской половой сферы лечение 

мацестинской водой у большинства больных дает очаговую реакцию: 
выделения, бели в начале лечения усиливаются, разжижаются, реак- 
ция влагалищного секрета изменяется, степень чистоты влагалищной 
флоры также. Наряду с этим отмечается не повышение температуры во 
влагалище, а наоборот—небольшое ее понижение на 0,1—0,3°. 
Вторую группу составляют невысокие степени недоразвития жен- 
ских половых органов характера гипоплазии. При них под влиянием 
воды мацестинских источников уменьшалась сопутствующая дисмено- 
рея, улучшалась менструальная функция, а в отдельных случаях в 
нейшем наступала даже беременность. 
етьей группе относятся вегетативно-эндокринные расстройства, 
кдающиеся олиго- и аменореей. При лечении мацестинской во- 
ельные отеки и инфильтраты постепенно рассасываются, 
‹ значительных обострений, которые, как мы видели, могут 
с грязелечении. Воспалительные явления уменьшаются, 
рганов увеличивается, наблюдающиеся при них функцио- 
а в значительной мере ослабляются или исчезают. 
действие мацестинской воды при воспалитель- 
ой половой сферы объясняется раздражающим, 
р: ъно измененные органы и тка- 
‚ условий кровоснабжения во’ 
гаев действие к 1 
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обмен, улучшается питание органов и тканей, отсюда при выраженной 
сосудистой и лимфатической гиперемии ускоряются процессы расса- 


парения продуктов воспаления. Противопоказаны для лечения на 
сея острые воспалительные процессы женских половых органов, 
оно Пововой иеаотоно побери офор 

: 3 иков применяется в подогретом виде и от- 

пускается гинекологическим больным в виде общих, сидячих ванн в ком- 
бинации с влагалищными спринцеваниями, орошениями (Ягунов), 
тампонами, нвутриматочными вливаниями (Чернеховский), промыва- 
ниями мочевого пузыря, микро- и капельных клизм (при заболеваниях 
нижнего отрезка толстых кишок). Гинекологические больные прини- 
мают от 12 до 48 общих ванн (200 л воды) температуры 26—30°. Про- 
должительность пребывания в ванне больной равна 7—15 минутам. Ван- 
ны лучше назначать через день или две подряд, © последующим днем от- 
дыха. Продолжительность пребывания гинекологических больных на 
курорте Мацеста равна 5—6 неделям. 

Для спринцевания берется 3—5 л мацестинской воды, для ороше- 
ний__6—8л. Влагалищные тампоны из воды мацестинских источников 
оставляются на 45—30 минут; клизмы делаются из 100—250 смЗ жидко- 
сти, последние не вызывают тенезмов. Промывание пузыря делается 
через 2—3 дня 2—3 л мацестинской воды. Средняя температура 
для всех указанных процедур равна 26—30°. 

При применении местных тинекологических процедур из мацестин- 
ской сероводородной воды механически удаляется патологический се- 
крет, оказывается отчасти дезинфицирующее (бактерицидное), вяжущее, 
рассасывающее, отчасти обезболивающее действие. % 

Чернеховский горячо рекомендует во всех случаях, где не имеется 
противопоказаний со стороны внутренних органов, комбинированное 
лечение водой мацестинских источников, морскими купаниями, сол- 
нечными ваннами. При пороках и недостатках развития одновременно 
проводится дозированная лечебная физкультура под врачебным наблю- 
дением. При неправильных положениях матки хорошие результаты 

Дает комбинация с гинекологическим массажем; заслуживающей вни- 
мания комбинацией при лечении тинекологических 3800 ний на Ма- 
цесте считаем ионогальвани: Е 

‘стинской воде мы имеем нестойкие ‘соединения, 


органов, а также тех из них, у которых при наличии легочного тубер. 
кулеза, одновременно имеется хроническое воспаление внутренних 
половых органов нетуберкулезного происхождения. Солнцелечение 
у таких больных проводится под постоянным медицинским контролем 
по определенной методике. В последние годы отдельными врачами дела- 
ются попытки интравагинального солнцелечения при хронических вос- 
палительных процессах шейки матки. Для последней цели больные укла- 
дываются в определенные часы дня на кушетках, с несколько приподня- 
тым тазом. Во влагалище вводится створчатое зеркало Куско (можно 
пользоваться и деревянными зеркалами типа Фергуссена). «Зайчик» 
направляется непосредственно на влагалищную часть матки. В резуль- 
тате интравагинального солнцелечения наблюдается довольно быстрое 
заживление обширных эрозий, сопровождающих хронические церви- 
циты; бели уменьшаются в количестве и меняют свой характер. 

Солнцелечение, так же как и грязелечение, у гинекологических 
больных требует возможно тщательной дозировки. Иначе может насту- 
пить не только обострение местного воспалительного процесса, но 
и ухудшение общего состояния больной. 

А. К. Шенк придает очень большое значение методике гелиотерапии 
вообще и считает, что солнцелечение можно начинать только «после 
тщательного всестороннего клинического обследования больного». Воз- 
душно-солнечные ванны проводятся в утренние часы, при этом весной 
и осенью на юге от 8 до 11 часов утра, в средней полосе Союза—от 9 
до 12 часов, летом на юге—от 7 до 10 часов утра, в средней полосе 
Союза—от 8 до 11 часов утра. Воздушно-солнечную ванну не следует 
назначать натощак, а через 1/,—4 час после легкого завтрака. Солнце- 
лечение начинается после предварительной подготовки больной воз- 
душными ваннами. В день следует назначать не более одной ванны, 
постепенно увеличивая продолжительность облучения. Начинают 
с 3—5 минут, освещение этапное (стопы, голени, бедра, живот, грудь, 
шея). Желательно после 3—4 ванн делать однодневный перерыв. 

] И наконец несколько слов о комбинированных методах лечения жен- 
®— ских болезней на курорте. Уже по самой своей сущности курортное ле- 
°— чение представляет собой сложнейший комбинат. Однако в понятие 
«комбинированные методы лечения» в данном случае, входит возмож- 
ность сочетания отдельных видов курортного лечения, в частности гря- 
зелечения, с вакцино-серо-протеино-фармако-хемотерапией, а также 
физт зпией. Назначение такого рода комбинатов, —с одной стороны, 
ебный эфект, а с другой— ускорить его наступление. К тому 
тот или иной фактор (курортный) может быть применен 
еме без того, чтобы не вызвать нарушения деятельности 
или систем (сердечно-сосудистая система, выделитель- 
ь В этих случаях сниженная дозировка курортного. 


ГЛАВА ДВАДЦАТЬ ПЯТАЯ! 
ГИГИЕНА ЖЕНЩИНЫ 


Все правила‘общей гигиены в одинаковой мере относятся к обоим 
полам: все, что может и должно сохранить здоровье мужчины, должно 
сохранить и здоровье женщины. Однако строение женского организма, 
ее полового аппарата, а главное—особенности женщины, сводящиеся 
вконце концов к основной ее биологической функции—деторождению,— 
требуют соблюдения ряда специальных правил и условий, специфиче- 
ских для женщин и являющихся в общем содержанием понятия: гигиена 
женщины. 

Само собой понятно, что все, что направлено к профилактике жен- 
ских болезней, является в конечном счете и основой гигиены женщины. 
В предыдущих главах при описании картины заболевания того или ино- 
го органа или системы органов неоднократно обращалось внимание на 
этиологию и на профилактику. Следовательно знание причин женских 
болезней является в то же время непременным условием для уяснения 
правил гигиены женщины. , 

В настоящей главе имеются в виду не профилактика определенных 
женских болезней, а гигиенические правила, соблюдение которых не- 
обходимо для правильного развития и функционирования женского 


_ ГИГИЕНА НОВОРОЖДЕННОЙ | 
женщины начинается с тигиены ново] 


вания и осторожного обсушивания (а не вытирания) половые органы 
и соседние с ними складки кожи следует припудрить тальком или сма. 
зать вазелиновым маслом. 

У новорожденных (обоих полов) иногда наблюдается припуханиь 
грудных желез. Молочные железы увеличиваются в среднем до 2—3 см 
В диаметре, и из соска можно выдавить млекоподобную жидкость, по мор- 
фологическому составу ничем не отличающуюся от молозива. В пер- 
вые 3—4 недели это явление обыкновенно само по себе проходит. По 
Кемникеру оно находится в зависимости от того, что около этого времени 
протоки желез, первоначально заложенные без полости, вследствие жи- 
рового перерождения клеток внутри них превращаются в полые трубки; 
по Баргрурту—это продукт настоящей временной секреции; по Халь- 
бану это явление объясняется воздействием гормонов, возникающих 
в плаценте. Согласно современному взгляду на плаценту как на железу, 
чрезвычайно богатую гормонами, действующими на развитие молочных 
желез при беременности, следует смотреть на гипертрофию и секрецию 
молочных желез у новорожденных как на чисто гормональное явление 
преимущественно со стороны плаценты (цит. по Н. И. Кушталову). 6 
Нужно думать, что секреция зависит именно от прекращения действия 
гормонов на молочные железы плода после рождения. 

Не следует выжимать секрет из грудных желез. Самое лучшее— 
это соблюдать тщательную чистоту в виде частых обмываний, так как 
воспаление грудной железы, вызванное микробами, может пагубно 
разиться на функции железы в будущем. 

новорожденных девочек иногда на 4—7-й день после рождения 
появляются из половых органов кровянисто-слизистые выделения, на- 
поминающие менструацию. Это явление стоит повидимому в связи с 
действием (или, вернее, с выпадением действия) гормонов матери, цирку- В 
лировавших в организме плода. Кровянистые выделения очень скоро | Е. 
прекращаются и не требуют никакого лечения кроме тщательного ® 
удаления остатков крови, загрязняющих наружные половые органы. Г: 

Особенное внимание следует уделить профилактике гонореи у ново- 
рожденных. Гонококки могут попасть на нежную слизистую оболчоку в 
половой щели плода уже во время родов, если мать больна, гонореей. 
Поэтому тотчас после родов следует впустить в половую щель новорож- 
денной несколько капель 2% раствора азотнокислого серебра. 

_ Упомянутыми гигиеническими мерами исчерпывается специальная 
гигиена новорожденной. В остальном гигиена девочки ничем не отли- 


чается от гигиены новорожденного вообще. 


ГИГИЕНА ДЕВОЧКИ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА 


опасности, подстерегающие детей в этом возрасте, влияют 

чки в будущей ее жизни несравненно больше, чем на 

ка. Главная опасность—это рахит с последующими 

ениями костного таза. На профилактику рахита 
обращено. самое серьезное внимание. 

.> & { 


0 ВОЗРАСТА (ДО 7 ЛЕТ) 
штают время до наступления 


* « 


вочки мало чем отличаютс . : 5 } 
ленно начинают в выЯвлятЬся о о — 
—булущей жк енности, свойственные де- ! 
вочке удущей женщине, иначе говоря, начинают. — д де } 
степенно,—развиваться вторичные половые м. р в 
рост в ширину бедер, округление ягодиц и плеч о 
медленное) грудных желез. В это же время с ия — 
более выпукло и психические особенности девозны Рлыеаивиа о 
ность к определенным играм ит. п. 
Питание ‚девочек должно в первую очередь иметь своей задачей про- | 
филактику болезней, свойственных детскому возрасту: рахита, мало- Я 
кровия, золотухи. Девочку нужно хорошо питать нераздражающей | 
пищей, но отнюдь не перекармливать ее. Толстые упитанные девочки не 
всегда здоровыЬ—они более склонны к рахиту. Наряду с умеренным 
и регулярным питанием необходимо широко использовать благотворное 
влияние воздуха, света, солнца и воды. Ничто не является таким силь- 
ным агентом против рахита, малокровия и золотухи, как свежий воз- 
дух и солнце. Подобно воздуху действует и вода. Нужно следить за 
чистотой кожи: девочку необходимо ежедневно мыть (все тело и 0с0- 
бенно область наружных половых органов). Содержание половых орга- 
нов в чистоте предупреждает зуд и раздражение, вызываемые потом, 
мочой и отделяемым половых органов. Благодаря пребыванию на свежем 
воздухе и частым обмываниям всего тела ребенок закаляется и делается 
более стойким в борьбе с детскими заразными болезнями; девочка пред- 
охраняется от общего недоразвития, особенно от недоразвития поло- 
вых органов, которое впоследствии может выразиться в виде расстрой- 
ства овариально-менструальной функции, бесплодия и т. п. Не следует 
однако впадать в крайность, как например умывать чрезмерно холодной 
водой, заставлять ходить босиком или с оголенными ногами в холод- 
ную, сырую погоду ит. п. Одежда девочки должна быть простой, сво- 
бодной и соответствовать времени года. Одежда и особенно подвязки 
не должны стеснять растущее тело девочки. Девочек нужно пр: ть 
к тому, чтобы они не задерживали позывов к мочеиспусканию. Нужно 
следить за тем, чтобы не было запоров. Постоянное переполнение мо- 
чевого пузыря и запоры способствуют образованию ненормального по- 
ложения матки (гейгоуег1о-Нех1о бег). — . р вай т 
‘нередко страдают глистами. Глисты, особенно острицы, нопа- 
цель, вывывают раздражение слизистойоболочки вульвы 


5, 

Девочек (так же как и мальчиков) следует по возможности оберь. 58 

гать от острых инфекционных болезней (скарлатины, дифтерии), но с 

если заболевание уже наступило, необходимо внимательно следить йе 

за состоянием половых органов. В громадном большинстве случаев об 
общая картина заболевания отвлекает внимание от половых органов, 

в которых однако могут наблюдаться явления воспаления. Нужно пом- м 
нить о возможности осложнений, результаты которых оонаруживаются 
лишь с наступлением половой зрелости или половой жизни (атрезия 


влагалища и т. п.). 

Для девочек моложе 7 лет должны быть запрещены систематические 
школьные занятия. Слишком раннее начало. занятий и длительное пре- 
бывание в классе могут быть причиной малокровия и задержки в общем 
развитии организма и половых органов. Посещение детских площадок 
и детских садов нужно, наоборот, поощрять; не говоря уже о том, что ' 
это разгружает мать, освобождая ее для общественной работы и для 
работы на производстве, пребывание детей под наблюдением опытных 
воспитательниц развивает девочек в физическом отношении и внед- 
ряет в них дух коллективности и товарищества. 


ГИГИЕНА ДЕВОЧКИ ОТ 7 ЛЕТ ДО НАСТУПЛЕНИЯ ПОЛОВОЙ ЗРЕЛОСТИ 


Половая зрелость наступает не сразу, а в результате длительной 
подготовки организма. Возраст от 7 до 14—16 лет и есть тот период, в 
течение которого происходит эта подготовка, причем время от 10 до 
14—15 лет есть период усиленного роста тела в длину. Чем раньше 
наступает половая зрелость, тем раньше прекращается рост девочки. 

Задача гигиены заключается в том, чтобы естественное развитие 
девочки проходило без препятствий, чтобы период наступления поло- 
вой зрелости не был слишком ускоренным или слишком запоздалым. 

Чем опасен возраст от 7 лет? Главные опасности заключаются 
в следующем: неправильный рост скелета (искривление позвоночника, 
неправильное развитие таза), инфекционные болезни и переутомление 
на почве школьных занятий и преждевременного физического труда. 

Искривления позвоночника встречаются в этом возрасте у девочек 
в три раза чаще, чем у мальчиков. Первоначальные степени искривле- 
ния позвоночника настолько незаметны, что требуется особая наблюда- 
тельность, чтобы во-время их заметить. Инфекционные болезни у дево- 
чек опаснее, чем у мальчиков, в том отношении, что остающаяся после 

редко дефектность почек и сердца может быть причиной серьезных 

й в дальнейшей жизни в связи с беременностью и родами. 

мление школьными занятиями вызывает малокровие и нер- 
ые могут быть причиной неправильных и болезненных 
. Преждевременный физический труд детей и подростков — 
дствие незакончившегося еще в этом возрасте процесса. 
может быть причиной образования узких и плоских 
достаточного развития всего тела и половых орга-› 


офекты развития изживаются. 


нии. Помещения для занятий должны быть свет. 

вильно отапливаемые и хорошо вентилируемые, бам И (па ты й 

соответствовать правилам школьной гигиены. Между у тей о он 

быть продолжительные перерывы. Особенно большое инь мт 

обращать на физическую культуру (см. ниже). 1 ое 
Хорошо действует на детей `пребывание В 

в летнее время. Физическая работа на све 


лые, просторные, пра- 


пионерских лагерях 
жем воздухе кроме укрепле- 


лучшим средством против 
малокровия и нервности, которые особенно вредно отзываются на жен- 


шине в связи со сложностью функций ее организма. 

Если физические упражнения и легкая физическая работа в шко- 
ле и в школах фабрично-заводского ученичества могут лишь укре- 
пить здоровье девочки, то тяжелая физическая работа на производстве 
или в домашнем быту безусловно вредно отражается на девочке-под- 
ростке, задерживая её рост и развитие. Советское законодательство 
строго охраняет здоровье детей и подростков. По нашим законам наи- 
меньший возраст для приема подростков на работу установлен в 16 лет. 
Только в исключительных случаях на более легкие работы могут быть 
принимаемы малолетние до 14 лет, причем рабочий день для них уста- 
новлен в 4 часа. Малолетним и подросткам безусловно запрещаются 
всякие ночные работы. 

Питание девочек ничем не должно отличаться от питания мальчиков. 
Чрезмерное питание мясом несомненно вредно отражается на растущем 
организме, ускоряя половое созревание. Необходимо приучать детей 
ухаживать за зубами. 

Одежда должна быть удобна, нигде не стягивать растущее тело. 
Тяжесть одежды должна распределяться равномерно на плечи и таз. 


ния скелета и мышц является для детей 


от воспитания 
направляет мысли девочки на полов 


ое ИХ а 


ных и болезненных ощущений. Сама матка во время менструации 
является органом, внутренняя поверхность которого представляет 
сплошную кровоточащую рану. Характер менструаций зависит в боль- 
шой степени от соблюдения правил гигиены в течение всего детства. 
Здоровые девушки в общем хорошо переносят менструацию. Наоборот, 
девочки хилые, бледные, малокровные, с недостаточно развитой мы- 
итечной и костной системой обычно страдают во время менструации. Ко 
времени наступления половой зрелости девушка обязательно должн: 
быть предупреждена о том, что такое менструация. На неопытных 
(и тем более нервных) девушек, которые узнают о менструации лишь 
тогда, когда у них появляется менструальное кровотечение, последнее 
нередко действует на психику самым удручающим образом, пугает их, 
волнует. 

Эти переживания иногда настолько врезываются в память, что 
невольно повторяются в течение всей дальнейшей жизни. [6 сущности 
и значении менструального процесса должны предупредить девушку 
школьный врач, мать или учительница биологии. 

В периоде полового созревания—ко времени наступления первой 
менструации— меняются обычно психика, характер ‘девушки. У неко- 
торых эта перемена может быть резко выражена. Нередко например 
хорошо успевавшие до того ученицы становятся рассеянными, вя- 
лыми; успеваемость их иногда настолько резко понижается, что это 
вызывает нарекания со стороны учителей, родителей. Проходит однако 
несколько месяцев или год, и прежняя работоспособность восстанавли- 
вается. Поэтому к девушкам в периоде полового созревания следует от- 
носиться бережно—не перегружать их излишними уроками, следить 
за их развитием и т. д. В этом периоде нельзя перегружать девочек 
слишком утомительными физкультурными упражнениями. Запрещение 
тяжелого физического труда для подростков приобретает особенно 
важное значение именно в этом возрасте. С другой стороны, пребы- 
вание на свежем воздухе, неутомительный спорт (см. ниже) и особенно 
регулярная работа кишечника значительно способствуют безболезнен- 
ному развитию полового созревания. 

Во время менструации женщина должна ‘особенно внимательно 
следить за собой. На первом месте следует поставить тщательное соблю- 
дение чистоты в области наружных половых органов: стекающая кровь, 
запекаясь в области наружных половых органов, покрытых волосами, 
и смачиваемая мочой, очень скоро начинает разлагаться и издавать 
неприятный запах. Кожа краснеет и раздражается. Каждая женщина 
натн ературы) с мылом не менее двух раз в день. Необходимо 
носить менструальные повязки, которые легко сделать из ваты, обер- 
или из мягкой совершенно чистой тряпки. Можно сшить 
ушечек с тесемками, при помощи которых повязка при- 
который можно сшить из любой материи или сделать 
Повязки следует часто менять. Если повязка 
ее можно стирать (обязательно кипятить) 
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“слодующей менструации. 
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обо, за. Если спринцевания не имеют м а спринце- 
т ро, их ре ть и тотчас после менструации. Во время. о 
м, мендуется купаться, но обмывания всего те; Я. 
м % и уе м ела чрезвычайно полезны 
ол ообще содержани х 
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доровая женщина мок :] ‹ - 
се ную работу на проивводетве, в учреждении, ипхоле и т Поомая в 
‘ет дк внимание, ре. некоторые производства могут вредно и Е 
ие оо 
ть, чи А а р редных условий: устройство необходимой 
ное, ‚ душей, выделение особых помещений для приема пищи, 
евущ дополнительное питание и т. п. Женщины, занятые на пыльных произ- | 
у водствах или на производствах, связанных с соприкосновением с вред- 
ервой ными веществами, как например с ртутью, свинцом, анилиновыми 
красками и т. п., должны особенно следить за чистотой своего тела— 
неко. и тем более во время менструации, когда восприимчивость к вредным 
пример влияниям повышена. 
ИИ, ВЯ. Во время менструации не рекомендуется употребление в пищу 
Что это ничего острого (перец, хрен, горчица и т. п.) и особенно вина и пива, 
однако. так как эти вещества усиливают прилив крови к органам малого таза 


и таким образом увеличивают и удлиняют менструальное кровотечение. 

У некоторых девушек и женщин наблюдается в периоде полового 
созревания и во время каждой менструации появление на лице прыщей 
(аспе). Наилучшим средством против этого является забота о регуляр- 
ном опорожнении кишечника и чистоте кои. Благодаря регулярной 
работе кишечника из организма выводятся токсические вещества (мено- 
токсины), которые по мнению некоторых авторов циркулируют в нем 
в менструальном периоде (Ашнер). Для лица в этих случаях помимо 
умывания теплой водой с мягким мылом рекомендуется ежедневное 
обтирание спиртом, водкой или одеколоном. р 

Во время менструации необходимо избегать охлаждения тела 
и особенно ног. В этом отношении весьма полезны закрытые панталоны 
(трико). . 

Ношение коро 
колени, нужно 
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частых поводов для обострения женских болезней, особенно гонорой. 
ного происхождения. Больные женщины должны с особой вниматель- 
ностью и бережностью относиться к своему здоровью в дни, близкив 
к менструации и во время ее. Менструации могут вызывать обострение 
не только женских болезней, но и общих заболеваний, как например 
туберкулез, душевные болезни и т. п. Нет почти ни одной женской 
болезни, Которая протекала бы без большего или меньшего нарушения 
правильности овариально-менструального цикла. Поэтому каждая 
женщина должна следить за течением менструации у сеоя, отмечая срок 
наступления и окончания регул. 


ГИГИЕНА ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ 


В жизни женщины половая жизнь играет несомненно значительно 
большую роль, чем в жизни мужчины. Это зависит однако не от того, 
что женщина нуждается в половой близости больше, чем мужчина. 
Повседневный опыт показывает, что мужчины, наоборот, обычно более 
легко возбудимы и в отношении удовлетворения своей половой потреб- 
ности более активны и менее воздержаны. Есть женщины, которые уже 
© начала половой зрелости чувствуют влечение к половой жизни и полу- 
чают от нее удовлетворение. У других—вначале нет потребности в поло- 
вой близости, и она (потребность) развивается у них лишь постепенно 
под влиянием привычки. Некоторые женщины долгое время после 
начала половой жизни безразлично относятся к половым сношениям, 
не испытывая от них физического удовлетворения, и только после рожде- 
ния ребенка,`а иногда даже после вторых или третьих родов начинают 
получать удовлетворение (оргазм) во время сношения. Наконец боль- 
шой процент женщин вообще никогда не испытывает удовлетворения от 
половых сношений. Многие женщины испытывают удовлетворение не 
физическое, а психическое, рассматривая половое сношение как выра- 
жение определенного чувства, связывающего ее с любимым человеком. 
Нередко женщины, не получающие удовлетворения отполовой близости 
С человеком, которого они не любят, становятся совершенно другими, 
когда сходятся с мужчиной, который им нравится. Если половая жизнь 
играет в жизни женщины большую роль, чем в жизни мужчины, то это 
от того, что половая жизнь для женщины связана с беремен- 
деторождением и т. д. Беременность, роды, кормление и даль- 
воспитание ребенка поглощают огромное количество энергии 
женщины. Функция полового аппарата У женщины значи- 
е, чем у мужчины. Поэтому гигиена половой жизни имеет 
т огромное значение. : №. 

1 больших опасностей, подстерегающих женщину на 

‚—это возможностьзаболеть гонореей или сифилисом. 

никах вопрос о профилактике венерических 


я мимолетные, случайные связи. 
число венерических болезней 
ш. Мы в данном с 


и общностью интересов, 
смело сказать, что кажда 
шения, обречен 
ской болезнью. 


Поэтому основное пр 


связывающих мужчину и 
я женщин : 
а на то, что она ра 


женщину. Можно 
а, имеющая случайные половые сно- 


ньше или позже заболеет венериче- 


авило гигиены женщины заключа 
з ется в том 
чтобы половая жизнь протекала в рамках устойчивого брака. 


ря о ль о 
а равне с мужчиной, условия брака 
и семьи дают женщине возможность и право предъявлять к мужчине 
определенные требования, охраняющие ее достоинство и здоровье. 
Женщина, вступающая в брак, должна посоветоваться с врачом отно- 
сительно своего здоровья и потребовать от мужчины, чтобы и он пред- 
ставил свидетельство от врача о том, что он не болен венерической бо- 
лезнью. Не следует полагаться в этом вопросе ни на какие уверения со 
стороны мужчины и поддаваться чувству личного к нему доверия. 
Нередко мужчина, перенесший задолго до вступления в брак венери- 
ческую болезнь и лечившийся от нее, совершенно искренне и честно 
уверен в том, что он здоров, а между тем болезнь может пребывать 
в скрытом состоянии и обнаружиться лишь после брака. Необходимо 
тщательное, иногда многократное исследование, чтобы убедиться 
в полном излечении. Сознательное отношение к половой жизни может 
спасти немало женщин от страданий, причиняемых ей гонореей и 
сифилисом. Е 
В нашем Союзе имеется сеть женских консультаций и специальных 
вендиспансеров, в которых каждая трудящаяся может бесплатно полу- 
чить помощь, совет, указания, а если нужно, то и справку. Загсы, 
в которых регистрируются браки, тесно связаны с женскими консуль- 
тациями; последние выделяют специального врача, который дает бра- 
чущимся гигиенические указания относительно их будущей поло- 
вой жизни. Социалистическое переустройство деревни на основе кол- 
лективизации сельского хозяйства дает возможность охватить сетью 
консультаций и сельское население и таким образом оздоровить быт 


Ввиду того что здоровье потомства в большой. степени зависит от 
‘родителей, брак женщина должна 


дения показывают, что и прочность браков, заключенных в слишком у 


молодом возрасте, менее устойчива. «Брак в юном и не м возра- Ур 
сте, —говорит проф. Люблинский, —и при недостаточной с ельности РЗ нда 
в выборе себе спутника жизни, при неустановившихся еще наклонно- № 
стях и вкусах таит в себе тораздо больше шансов неудачи и непрочно- од в 
сти, чем брак в более сознательном возрасте». Однако поздние браки (и я Ца 
особенно поздние роды) также имеют свои отрицательные стороны. ого 
Итак, половая жизнь, а следовательно и деторождение должны мя 10# 
начинаться не слишком рано и не слишком поздно. Учеба, работа на Яо 
производстве, участие в общественной работе и занятия физкультурой 10 
должны заполнять жизнь и сознание молодой девушки, не давая пробу- ре. 
диться слишком рано потребности в половой жизни. В этом отношении Е 
имеют большое значение и окружающие девушку условия быта. ток 


Примеры половой распущенности в семье, дурные примеры, подаваемые 
подругами и даже родителями, нередко являются причиной слишком | 
раннего пробуждения половой фантазии и половой потребности. Дли- | 
тельное воздержание от половых сношений не оказывает вредного влия- 
ния на организм женщины. Во всяком случае воздержание несоизме- 
римо менее вредно, чем заболевание гонореей или сифилисом. 

Мужской организм достигает полного развития на несколько лет 
поз2ке женского. С другой стороны, мы знаем, что мужчина сохраняет а 
и половую энергию до более позднего возраста, чем женщина, поэтому Е 
желательно, чтобы муж был старше жены на несколько лет. При 
вступлении в брак желательно, чтобы были соблюдены следующие 
возрастные соотношения (по Зельгейму): 


Возраст Возраст Возраст Возраст |5 
женщины мужчины женщины мужчины в 
20—21 26—27 38 50 | 
25 32 43 54 | 
28 35 46 59 | 
31 39 49 63 
35 45 


Первое половое сношение сопровождается, как известно, разры- 
вом девственной плевы, причем появляется более или менее обильное 
ие. Иногда впрочем девственная плева представляется в виде 
олько узенькой каймы, что первое сношение может произойти без 
‚ следовательно и без кровотечения. После дефлорации на дев- 
плеве образуются от разрыва весьма болезненные при дотра- 
т ранки. Поэтому после первого сношения, сопровождающегося 
необходимо воздержаться от дальнейших сношений по 
в течение 3—4 дней для того, чтобы ранки успели под- 
мо тщательно следить за чистотой наружных половых 
‘ранки могут служить воротами для инфекции. Сле- 
1 ъно подмываться после акта мочеиспускания 
кение сношений несмотря на наличие незажив- = 
й плеве может причинять женщине значи- ^ 
болевые ощущения произво- 
их развивается своеобразное 


#7, 


В главе о травматических повреждениях 
уже указано, что грубое сношение, в 0с0б 
мужчиной в состоянии опьянения, может быть причиной значи 
разрывов, выходящих далеко за пределы девственной от 
вождающихся сильным кровотечением. Если сношения не 
вой жизни слишком болезненны, то можно перед сношением а 
ть во влагалище чистым или еще лучше борным вазелином. 
о ЫШЙ 

С : я здоровья, темперамента и возраста су- 
пругов. члишком частые сношения утомляют и женщину и мужчину. 
Половые излишества вызывают нервность, разбитость, постоянный 
прилив крови к органам малого таза, сопровождающийся чувством тя- 
жести внизу живота и обильными болезненными менструациями. Как 
только женщина начинает замечать, что половые сношения ее утомляют, 
необходимо сделать перерыв или по крайней мере иметь сношения реже. 
В общем частота сношений должна зависеть от самочувствия супругов. 
Безусловно не рекомендуется иметь сношения в состоянии опьянения. 

Во время менструации не только нельзя иметь половых сношений, 
но следует избегать вообще полового возбуждения, так как последнее 
поддерживает усиленный прилив крови к половым органам, которые 
и без того переполнены ею. 

Наиболее‘ гигиеническая поза во время сношения—это горизонталь- 
ное положение женщины на спине. Лишь в редких случаях поза может 
быть изменена по совету врача (например когда при обычном положении 
семя вследствие чрезмерной мелкости влагалищных сводов вытекает 
наружу, что может быть одной из причин бесплодия). 

Распространено мнение, что женщины, живущие половой жизнью, 
должны якобы в гигиенических целях часто спринцеваться. Это мне- 
ние неправильно: здоровая женщина не должна спринцеваться, ибо 
всякое излишнее спринцевание лишь изменяет биологию влагалища 
(флору, реакцию влагалищного секрета, свойства слизистой оболочки). 
Культурная женщина должна лишь соблюдать тщательную чистоту 
в области наружных половых органов и заднего прохода—она должна 

не менее одного раза в день подмываться водой с мылом. _ = ва 
‚о Говоря 0 гигиене половой жизни, нельзя не коснутьс 
о проф ике одного из весьма частых расстро, ОВСА 


половых органов было 
ь . 
енности первое, произведенное 


| я 
забеременеть, заразиться и т. п.). Иногда онанизм развивается на рр 
почве общей невропатии у лиц с ослабленной волей, неуравновешенных. Пя 

Для профилактики онанизма особенное значение имеют правильное вос- я 
питание и наблюдение за детьми в детских садах, площадках, пионер- оЯ 
отрядах и школах—словом, там, где собирается много детей, так как ее 
дурные примеры особенно опасны. Дети и взрослые не должны спать ся 
на слишком мягких постелях, нельзя давать детям лежать в постели пре 
после того, как они проснутся. Само собой понятно, что большую роль ое" 
играет обстановка, в которой растут девочки, и примеры, которые 102% 
они видят вокруг себя: здоровый трудовой быт, окружающий девочку. редко 
не даст развиться слишком рано разлагающим волю девочки половым р 
наклонностям. Занятия физкультурой (см. ниже), прекрасно закаляя ные 
волю и тело, отвлекают от слишком раннего пробуждения полового , 
инстинкта. Г 

В гигиене женщины огромное ‘и решающее место должны занимать 
гигиена беременности, родов и послеродо- 
вого периода, вопросы, связанные с абортом и с применением 
противозачаточных средств, правовое положение женщины (охрана 
труда, охрана материнства и младенчества в широком смысле слова) и 
т. п. (более подробно об этом см. учебники акушерства). 


ГИГИЕНА КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО ПЕРИОДА И СТАРОСТИ 


Неприятные и подчас мучительные симптомы, которыми сопрово- 
кдается переход к старости, встречаются довольно часто, но все же они 
сильнее проявляются у лиц, организм и особенно половой аппарат кото- 
рых нодвергался в течение всей предыдущей жизни различным вред- 
ностям. Соблюдение гигиенических правил в течение всей жизни явля- 
ется таким образом залогом благополучного течения климактериче- 
ского периода. Известно, что женщины, рожавшие и имеющие детей, $ 
женщины, половая жизнь которых протекала нормально, женщины, 
‚не подвергавшиеся многократному искусственному прерыванию бере- и 
т", переживают климактерический период сравнительно легко. . 

‹ пя быта и работы в течение всей жизни также оказывают влияние 
на характер климактерия. Нужно сказать, что женщины, ничем не заня- 
и имеющие много ничем незаполненного времени, страдают в 
ом возрасте больше, чем женщины, занятые постоянной рабо- 
енно физической. Таким образом характер климактерического 
в большой степени зависит от соблюдения гигиенических пред-- 
в течение всей предыдущей жизни. 

внимания в климактерическом периоде заслуживают явле- 
т нервной и сердечно-сосудистой системы. Большое облег- 

ежедневные общие обтирания комнатной водой, теплые 
очное пребывание на свежем воздухе. Легкие 

не занимающихся у 


В Н. дляя енщин 


ние лица. Аккуратные подмывания могут избавить женщину от непри 
ятного зуда в области наружных половых органов нередко заболе 
щихся в климактерическом возрасте и в старости. 

Питание может быть обычным; у женщин, склонных к полното, 


оно должно быть ограничено главным образом за счет жиров и белков 

(мяса, дичи). Женщинам малокровным, истощенным, наоборот, можно 

рекомендовать усиленное питание. Следует избегать употребления 

крепкого чая и спиртных напитков. Если правильное опорожнение 
кишечника является вообще непременным условием физического благо - 
получия человека, то в климактерическом возрасте, когда женщины не 
редко страдают запорами, оно приобретает особенно важное значение, 

В этом отношении хорошо действуют фрукты, простокваша, минераль- 

ные воды (баталинская), карлебадская соль, клизмы. В общем регуляр- 

ное опорожнение кишечника значительно уменьшает тяжесть климакто- 
рических симптомов. 

Буржуазные гинекологи усиленно советуют женщинам климак- 
терического возраста заняться каким-либо делом (участие в благотво- 
рительных обществах и т. п. «занятия»). В условиях нашего Союза, 
когда миллионы женщин вовлекаются в производство, когда женщина 
наравне с мужчиной участвует в строительстве социализма, нам не 
приходится давать подобные советы. 

‚ Что касается половой жизни, то ограничивать ее какими-либо нор- 
мами в климактерическом периоде нет особого смысла-тем более 
что речь идет не о молодых неопытных женщинах, только что вступаю- 
щих в жизнь. Если климактерические явления выражены очень силь- 
но, то вопрос о частоте половых сношений обычно решается самой 
женщиной. 

В старческом возрасте женщина должна соблюдать обычные гигие- 
нические правила, общие для всех людей соответствующего возраста. 
Главной и грозной опасностью, подстерегающей женщин В климак- 
терическом возрасте и в старости, являются злокачественные новообра- 
зования половых органов (главным образом рак матки и рак грудной 


шее внимание среди работниц и рабочих на фабриках, заводах, в совет. 

ских учреждениях ит. д. Центральный комитет партии в своем решении 

(в 1925 г.) следующим образом характеризует значение физкультуры: 

«Физическую культуру необходимо рассматривать не только с точки 

. зрения физического воспитания и оздоровления и как одну из сторон 
культурно-хозяйственной и военной подготовки молодежи (стрелковый 
спорт и пр.), но и как один из методов воспитания масс (поскольку фи- 
зическая культура развивает волю, вырабатывает коллективные навыки, 
настойчивость, хладнокровие и другие ценные качества) и вместе с тем 
как средство сплочения широких рабочих и крестьяских масс вокруг 
тех или иных партийных, советских или профессиональных организа- 
ций, через которые рабоче-крестьянские массы вовлекаются в обще- 
ственно-политическую жизнь». 

Под влиянием физической культуры (спорт, гимнастика, подвиж- 
` ные игры и т. д.) и широкого использования природных факторов, 
как воздух, солнце и вода (купание, души, обтирания), закаляется ор- 
ганизм, развивается мышечная система, усиливается обмен веществ. 
Физкультура может избавить от ряда болезней и продлить жизнь 
человека. 

В нашей стране трудящимся предоставляются широкие возможности 
для использования естественных сил природы (широко развитый туризм, 
доступность курортов, сеть домов отдыха ит. п.). Вопрос о благотворном 
влиянии физкультуры на мужской организм в настоящее время ве 
возбуждает никаких сомнений; по отношению к женщине все еще на- 
блюдается некоторая косность, нерешительность. 

Физическая культура в детстве имеет для девочки огромное значе- 
ние: если рахит является опасным заболеванием для обоих полов, то для 
будущей женщины-матери он особенно опасен. Понятно поэтому, 
что закаливание организма девочки (пребывание на свежем воздухе, 
купание, подвижные игры и т. п.). наилучшим образом отразится на 
основной биологической функции в дальнейшем— деторождении. 
оде полового созревания и юности физкультура наряду с обще- 
‘яющим действием оказывает благотворное влияние на девушку, 
вая преждевременное, и нездоровое пробуждение полового 
та. Правильно поставленная физкультура развивает и укреп- 
лет и мыпщы женщины, улучшает работу сердца и легких и по- 
обмен веществ. Чем лучше сложена женщина, чем более упруга 
‚, чем эластичнее ее мышцы, тем легче она родит, тем меньше 
оставляют на ней беременность и роды, тем позднее она старится. 
я в климактерическом возрасте значительно об- 
Е вовсе не наблюдаются у женщин, 
‚ физической культуры. 


не ее. какого-либо неестественного развития того или иного 
органа или системы органов. Если например упругая мускулат 
м к мускулатура пе- 

редней брюшной стенки и тазового дна весьма благоприятно отражается 
Е. а бы не о этих мышц может быть лишь 
будут усиленно она: И а 

) `е ть изгнанию плода, чрезмерно развитые , 
мышцы воеовохо дна будут задерживать продвижение предлежащей 
части. Как и во всем, так и вфизкультурных упражнениях для женщины 
не следует переходить за определенные границы. С точки зрения изя- 
щества, «женственности» (свойства, к которым трудящаяся женщина 
имеет полное право и основание стремиться и которые ничего общего | 
не имеют с нездоровой изнеженностью и изломанностью буржуазной 
женщины) занятие физкультурой имеет неменьшее значение. Однако 
и здесь чрезмерное увлечение физическими упражнениями может 
дать лишь отрицательный результат. 

Особенности женского организма ибиологические требования ‚ предъ- 
являемые к нему, вызывают необходимость, с одной стороны, ограни- 
чивать выбор физических упражнений для женщины (по сравнению 
с мужчиной), а с другой—рекомендовать ряд специальных упраж- 
нений. 

В настоящее время вопрос о влиянии физкультуры на женщину 
| подвергается подробному изучению. Равным образом изучается вопрое 
| «© влиянии на женский организм отдельных видов физических упраж- 
‘нений и спорта. Твердо установлено, что не все виды спорта и физиче- 
ских упражнений пригодны для женщины. Однако уже теперь можно 
рекомендовать ряд определенных физкультурных упражнений. Так, 
безусловно полезным видом спорта для женщины является плавание, 
которое благоприятно влияет на здоровье, развивая в одинаковой мере 
все органы. Лыжи также являются вполне целесообразным видом спорта 
для женщины. Ходьба на лыжах развивает грудную клетку, легкие, _ 
укрепляет работу сердца, развивает мышцы конечностей, брюшной ‘стен- 
ки тазового дна. Особенно благоприятно сочетание физических дви- 
жений с действием свежего зимнего воздуха. Вряд ли можно рекомен- 
довать женщине прыжки на лыжах или утомительные ‚лыжные состя- 
‹ Женщин не. 
асно ра 
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Некоторые профессии сопряжены с длительным со еиьиЫ пож 
жением тела—например работа на ножной машине, работа конторщиц, 
работа на пишущей машинке и т. п. В результате вынужденного поло. 
жения уменьшается вентиляция легких, устают мышщы спины, на. 
блюдается застой крови в малом тазу и ряд пругих Аостроесун. Пре. 
красным средством, предупреждающим эти расстройства, являются так 
называемые «физкультурные минуты», состоящие в том, что работницы 
периодически в течение рабочего дня проделывают в течение нескольких 
минут ряд упражнений, расправляющих мышцы, углубляющих дыха- 
ние, ускоряющих работу сердца и т. д. Опыт показал, что в цехах, где 
введена физкультура, производительность труда и здоровье работниц 
повышаются. и 
Само собой понятно, что занятия физкультурой без соблюдения 
общегигиенических правил в быту и на производстве не могут дать 
никакого эфекта. Таким образом физкультура является лишь состав- 
ной частью личной и социальной гигиены женщины. * 
Мы в общих чертах изложили значение физкультуры для женщины 
и вкратце указали, какие виды физических упражнений и спорта можно 
ей рекомендовать, принимая во внимание особенности женского орга- 
низма. Все это относилось к вполне здоровой женщине. Ни в-коем слу- 
чае нельзя без всякого разбора советовать женщине заниматься всеми 
видами физкультуры и одинаково во все периоды ее жизни. Необходимо 
считаться с состоянием ее полового аппарата и с такими физиологи- 
ческими состояниями, как менструация, беременность, кормление” 
климактерический период. Есть целый ряд заболеваний, как например 
воспаление половых органов, опущение матки, мочевого пузыря ит. п., 
при которых в большинстве случаев физкультура либо безусловно 
вредна, либо должна быть строго ограничена, либо должны быть подо- 
браны специальные физические упражнения, направленные к исправле- 
нию того или иного нарушения нормального состояния органов (на- 
пример загиба матки, расслабления тазового дна и т. п.). Из этого сле- 
дует, что каждая женщина, намеревающаяся заниматься физкульту- 
‚должна предварительно посоветоваться с врачом и в дальнейшем 
тематически подвергаться контрольному врачебному осмотру. Одним 
из основных лозунгов советской фиизкультуры является: физкуль- 
тура недопустима без врачебного контроля. 
› время менструации занятия физкультурой могут продолжаться, 
х нужно безусловно искяючить все упражнения, которые тре- 
то напряжения или резких движений. При нормально 
менструации можно продолжать обычную ‘зарядку, обти- 
рые виды общегигиенических упражений. Совершенно 
от гребли, 
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тельной степени и болезненные явления так аз р 
а. так называемого переходного 

В климактерическом возрасте нередко наблюдается под влиянием 
увядания яичников ряд расстройств с0 стороны сердечно-сосудистой 
системы и обмена веществ (ожирение, подагра и т. п.); физкультура 
тонизирует сердце и нервную систему и ускоряет процесс усвоения вво- 
димой мищи и выведения из организма ненужных шлаков, образую- 
щихся в процессе обмена веществ. 

Занятия физкультурой могут и должны продолжаться и в климак- 
терическом возрасте. Само собой разумеется, что для каждого возраста 
должны быть подобраны специальные физические упражнения; необ- 
ходимо в частности считаться с возрастными изменениями, свойствен- 
ными организму в 40—50 лет. Нагрузка, легко освояемая женщиной 
в 20—30 лет, может оказаться не по силам женщине в климактерическом 
возрасте. Если занятия физкультурой должны быть, как мы говорили, 
поставлены под врачебный контроль, то в климактерическом возрасте 

контроль должен быть особенно тщателен. 


АЪаегва\4епз ЕКогбзсвг.пабигцу. Когзен. — 
— РогёзсвгИЦе ег пафаг\у13з. а 

Аса объе. Зсапа.=Асфа обзенчеа 
её супесо1орса зсапазталса 

Ашег. Тоиги. Апафот.— Ашегсап Уоиг- 
па! о! Апаботу 

Ашег. 7. ОБзе'. = Ашег. Тоигп. оё ОЪ- 
56еёт1с5 апа Супесоосу 

Атег. Тоиги. Р|вуз1о1.= Атегмсап Тоиг- 
па! 0Ё Рвуз1о105у 

Апаф. НеНе= Апабопизсве Неме 

| Атсв. Апаф. и. Рвуз1о1. = У1тево\з АтсШу 

Юг рао1ов1зоВе Апафопце и. Рвуз1о- 

1оле ипа КНтузсве Меди 

Атсв. #. Оегтаф.= Атсу г Пегтайо- 
1орле ипа БурВ!И$ 

Атей. СупакК.=Атсыу г Супакоове 

Агсв. КапаегрейК.= Атсшу Ёйг. Кладег- 
Вейкипае 

АтсНв. КЦ. Спит. = Атсыу #. КНа. Сы таголе 

Атсв. пиКгозК. Апаф.=Атому г ши 
тозкор. Апабоние ипа Вос тиозте- 

„_ сВашЕ 

Аг. М. = АмАНсве ’М!ИеПалоеп 

Вей. шед. КИп.=Вешейе Меа!ит. 
Киш 

Веыт. КПп. ТЬК.=Вейтаее таг КИШ 

ег Тирегки10озе мп зрерзсве Ти- 

Ъегки1озефогзсВапя. 

Вейт. ра. Апаф.= Вейтасе хаг рао- 

1оя15сВеп Апафопие ип@ таг аПеетае1- 

пеп Рабво!озе 

Вет. КНа. \УзсВг.=ВегИоег КНтизсве 
У’освепзс Вт 

Влосвет. Й.=В1лосвепзсве Яейзсвги& 

ВтИ. ше4. Т.=ВтИязВ Ме@1са! оигпа] 

Вгип$’ Вейт.=Вгип$’ Вейтасе хаг КН- 

1зспеп СЫтагеле 

УУзсвг. = Эегта&о]о815сВе \Уо- 

СВР 

. ше. УУзсВг.=Оеиёзсве тшед1- 

зове \УУосперзсНгИе 

д. Сыг.=Оешзсве Лейзсвги& 


гигое . 
регсвИ. Мед.= Реиёзсве пой. 
'41е зезапие земсВёПсве Меад1- 


0155е ег Апабопуе ипа 


е 
4ег аЦоете1- 
1зспеп Апа- 


ПРИНЯТЫЕ В ТЕКСТЕ СОКРАЩЕНИЯ НАЗВАНИЙ ЖУРНАЛОВ 


У. Атег. Мей. Аззос.=Фойгпа! о в 
Атегсап Мед1са! Аззослаоп 

Т. Оъзет.=Фоигпа оё ОБзей1с8 апа 
Супесообсу ог Че ВгИзВ Етрие 

КИп. УУзсВг.=КНизсве У/освепзевеи 

Мей. КИп.=Меднизсве КШЙК 

Мег. го.=Мопа&зъемсШе, Ого!оя- 
5све 

МзсВг. СеригёзВ.= МопаёззсвгИ Фйг Се- 
Бизе ип Супако ое 

Милсв. шей. УУзсйг. =Мапсвепег пеа1- 
паразсве У/освепзсвгИ® 

Меце а{зсн. Сытг.= Меше” делёзсве Св1- 
гиге 

Ргае. шеа. \Узсвг.=Ргавег шед1и!- 
эсве УУосперзсйгИ 

БиИхозЬег. Сез. 4. Мабамтеииде=зиИ- 
апезрегсВ4е 4ег @езеИзсвай пафат- 
Тотзспепаег Егеипи4е ям Вегйп 

ЭтаШе ег. =ЯгаШепВегар!е . 

Уевг. @4зсв. без. @упак.=Уегвала- 
Типреп ег АелизсВеп СезеЙзсва{ г 
Супако1оеле 

УегЬ. 44&зсВ. Сез. го|.=УегВап@1ат- 
еп ег 4ешёзсвеп СезеЙзсва г 
ОгоТобе % 

У1тев. Агсв.=Ултсво\уз Атсшу г рао- 
1о51зсВе Апабопче па Рвузоояе 
ила КИлузсве Мела 

УЙеп. КИп. Вазсв.=УПепег ЕНилзсйе 
Випазсваий 

УЙеп. КИа. УУзовг.=Уепег ЕПизсве 
УУосвепзе ги 

Уйеп. шей. Ргеззе= УЙепег гае17101$сВо 
Ргеззе 

УЛеп. шед. \УУзсвг.=УЙепег шеб1или!- 
зсве УУоспепзсвгИ& 

У. Ушске! Баш. КПп. Уогг.=Затат- 
Торе ЕПтузсвег Уогтаее 

0. а. КоИаз.= ДейзсврИ Раг Аг - 
све боги 

7. СерагзВ.=ИейзсвгИ& {г СеБиг- 
ЫШе опа Супакоове 

2. вупак. Ото. = Йейзевгий г супд- 
Ко облзсве Ого]осле 

2. пикгозк. Еогзен.= ИеИзсвти® {г пик 
гозкор1зсВ-апабопизсве ЕогзсВиис 

2. Ого. = ейзевги\ Гаг Ого1ове 

7. Сыг.= ета] а 16 СЫ те 


Че тедилт1зсВеп \УУ1ззепзсва еп 
2Ы: Ра а 


РЫ. Супак. = Хопута а {0г Супако!о- 
е 

пы. ше4. \\1ззепзсв. = епёта1 ай {г 

Гог аИоетеше 

{ афошие 


= Мег: 
Са 


ЗУ ог рабу 


"3. Вишш Е., Оретаыуе @упёкоюде, Т. Тей., 


ЛИТЕРАТУРА 
Основные руководетва 


На немецком языке 


1. Вепё В1п \., шащайопеп Гаг @1е орегайуе Вевапаап8 4ег ЕгамепкгааКВей- 
1еп. ОтБап и. Бев\уагиепЬеге, ВегНп и. УЙеп, 1927. 
2. Вев& Вт т У., П!аспозе па О!егепа191артозе 4ег ЕгамепкгапкВейей, 
Вегйиа, ОтБап и. Зов\уагхепьего, 1930. 
У. Е. Веготапа, Маасвев, 
1926. 
4. Обаег1е!т А., Орегамуе СупёКо1озе, 5. АаЙаве, @. Тшеше, №1, 
1924. 
5. ЕгапКГО., РабВо1ос1зсве Апафопие ипа Назбоюжще 4ег \уеИсвеп СепИа]ог- 
запе, ш У. Ь1ершапп, Нап@Басй ег везапиеп ЕгапепвеЙкиаде, 
Е. С. \.. Уове, Гарая, 1914. 
6. Егапи К., бупёкоовзсве Орегайопеп, 7. Зргаеег, ВегИп, 1925. 
7. На1Ьап $., буп. Орегайопевге, Отрап и. Бевууагиепрег, 1933. 
8. На1Ьап 4. ива Зе!е Г.., В1о]ове ипа Рабвоове дез \еез, ОтБап и. 
ЭсвуагхепЬего, ВегНи и. УЙеп, 1924—1928. 
9. у. Тазсь Ее, бупёкообе (Котрепапиа), ВисВВ. 4. Уеть. 4. Агде Оешёзе\-_ 
1з04$, 11. АаЙ., Герая, 1929. 
10. у. ТазсЬКе В. ша Рапком 0., Гевграсв 4ег Супакоое, 9. лип. ва 
Ли. Бришоег, Веги, 1933. 
41. Казфпег О., ГебтЬас в 48 Супёко]орле, ©. Е1зсвег, депа, 1922. 
12. Г1ершаппт \., бупёкоовйзспег ОрегайопзКигвиз, 4. Аий., А. Низеву\у 
ВегПи 1924. 
13. Г1ершапп \\., Раз зупёКо1ов1зсве  Зепипаг, ВегИа, 'ОтЪап и. Эс\уагиепь 
1931. ы № р 
44. Меуег В., Ме  рабвоорасье Апабопие_ `Чег бе 
фагзсВ, НапаБиов Чег. зр еп | а, { 
ва. УП, 4, и. 
21 ЕВ 


На русском языке 


. Архангельский Б. А., Лучи Рентгена и радия в гинекологии и аку- 
шерстве, 1928. р 
. Брауде И. Л., Неотложная оперативная помощь при 
кровотечениях, 1932. 
.- Груздев В. С., Гинекология, 1930. ра 
. Губарев Д. П., Медицинская гинекология, 1928. 
Он же, Оперативная гинекология и основы абдоминальной хирургии, 1928. 
- Кривский Л. А., Руководство по женским болезням, 1927. 
Л ей бович Я., Судебная гинекология, 1929. 
Окинчиц Л. Л., Краткий курс оперативной гинекологии, 1929. 
Он же, Гинекологическая клиника, 1934—1933, 4 части. 
#0. Орлов В. С., Женские болезни, 1923. 
#1. ОттД. О., Оперативная гинекология, 1944. 
42. Судаков И. В., Руководство по общей гинекологии, 1925. 


гинекологических 


ща 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


А 


АЪгаз1о 247 

Абсцес брюшной стенки 578 
дугласова пространства 483, 523, 532 
— — диагноз 533 

— — лечение 500, 534 
паравагинальный 522 
паравезикальный 522. 
параметральный 522 

— прорыв в мочевой пузырь 188 
парапроктический 510 
параренальный 522 
парауретральный 509 
перипроктический 594 
послеоперационный 578 

при параметрите, вскрытие 529 
трубнояичниковый 485 
'АЪзсеззиз заБиге газ 169 
Аденокарциномиома 330° 

Аденома матки 408 

— труб 502 

— яичников 449 

'Адепотша фириате фезЯсл]аге #55 
Аденомиома матки 329 
Адепотуоз1$ загсотафоза 330 
Азоспермия 553 

Актиномикоз тазовой клетчатки 536 
— яичников 448 а 
Александр-Адамса операция 288 
Аменорея 232 

° — военного времени 233 

— лактационная 232 


А АТР ГП 


Аутогемотерапия при воспалительных 
заболеваниях придатков матки 493 


Б 


Бактериурия 172 
Балди операция 290 
Бандажи 574 
Бартолиниевы железы, анатомия 9 
Бартолинит острый 107 
— — гоноройный 506 
— — лечение 520 
— хронический 507 
— — лечение 520 
Бахромки фимбриальные 24 
Белая линия, грыжи 574 
Бели 73 | 
— при воспалении придатков матки 488 
Белое тело 25 р 
Беременность внематочная, прорыв в. 
мочевой пузырь 188 
и лечение гонореи 518 
и миомы матки 331 
и опухоли яичника 470 
кровотечения 232 . 


—и м 57 
и ‘раке 1 


Ву уезиЪБаН 14 
Бумма кресло 77 


в 


Уасша дирех 54 

— зерва 55 

— зиБзерва 54 

Вагинизм 4155 

— лечение 156 

Вагинит 4136 

— вторичный 137 

гонококковый 440 

— лечение 519 

лечение 141 

первичный 137 
пневмококковый 140 

при дифтерии 139 

при инфекционных болезнях 139 
симптоматология 140 

з00г 140 

старческий 140 

Уазш! $ уебШагат 140 

— отапи]оза 138 

— зпарех 138 

—- сузЯса 138 

Вагинофиксация матки 292 
Ванны грязевые искусственные 611 
— — натуральные 610 

— — разводные 614 

— сидячие при параметрите 5380 
Уаг1сосейе 330 

Мевгозизрепз1о 308 
Вентрофиксация матки 291 
Вертгейм-Шаута интерпозиция матки 306 
`Уез1са БЙосчаг!; 165 : 

— аирех 165 

УезиБи т уаз1тае 1% 
Влагалище 13 

— атрезия 46, 150 

— воспаление 1386 

— выворот 299 

— выпадение 298 

— — лечение 304 

— двойное 53 - 

вания 134 _ 

ородные тела 157 
нное образоване 60 


ТТ 


сосуды 30 ^ 


Влагалище секрет 15, 13% я 
— степени чистоты 135 р. 
спринцевание 143 к Ия 


стенозы рубцовые 150 йе 
сшивание стенок 308 27 
тампонада 145 р 
исп; арНфозила 148 Я пб 
— шоПе 148 ге 


— гобирпаит 148 

— итаешу1сит 148 

— уаг1созата 148 

фиброма 152 

фибромиома 4152 Я 
флора 134 

хорион-эпителиома 154 

эпителий 15 

язвы 148 | 
— — сифилитические 149 

Влагалище, язвы туберкулезные 149 
Влаглищная часть матки 15 

Вольфов ход 27, 37 

Вольфово тело 38 | 
Вульва, адепота Н1дга4епо!4ез 122 

— актиномикоз 118 
— ангиома 123 | 
— атрезия 5% 

— гангрена 118 

— гемангиома 4123 

— гипертрофия кожи 112 

— дифтерия 118 

— заболевания 105 


— зуд 144 | | 


Е ТЕ ТА а 


— — при раке матки 36$ 
— — рентгенотерапия 441 
— кисты 4124 й +. 
— кондиломы, рентгенотерапия 441 
— лейкоплакия 112 . 
— лимфангиома 123 

— лимфатические сосуды 30 

— липома 122 

— миома 122 

— мягкий шанкр 113 

— неврома 4123 

— опухоли 122 

— оспа 118 

— папулы 115 

— повреждения 127 

— рак 123 

— — лечение 195 

—'— радиотерапия 126, 435 
— — рентгенотерапия 4126, 441 
— саркома 123 гв ; 
— слоновость 448 _ 

— твердый шанкр 11% 

— туберкулез 117 = 


| 
‚ 
} 


Вульва экзема, рентгенотерапия 444 
Вульвит 105 

— гоноройный 506 

— диагностика 408 

— лечение 109 

Вульвовагинит гоноройный 506 

— — лечение 519 

Выпрямители 442 

Выскабливание при раке матки 384 


г 


Сапе 00 соеНасита 30 

Гартнеров ход 27, 42 

Гелиотерапия 599 
Гемангиоэндотелиома яичников 457 
Наета{юсо]роз &7 

Гематометра 48 

Наетафотега 48 

Гематомы межсвязочные 536 
Гематосальпинкс 48, 487 

— перекручивание 488 

Гематурия 189 

Геморой 592 

— лечение 594 

Гемороидальные узлы, выпадение 594 
Гермафродитизм истинный 67 

— ложный 67, 69 ; 

— — женский 70 

— — мужской 69 

Негша 1аЪ1а11$ 122 

Негрез депбаз 116 

Гигиена девочки 624 

— женщины 623 

— новорожденной 623 

Гидатиды стебельчатые 27 

Нуагорз аЪае ргоЙиепз 486 
Нуагозасбоза1рх 485 
Гидросальтинкс 485 
— диагностика а р 
— перекручивание э 
`Пудгосее пиИеьмв 192 с 
Нутеп о 


Гонококки 503, 544 

— исследование на них 514 

— приготовление мазка 544 

Гонорея 503 

— борьба с ней 520. 

вакцинация 520 

диагноз 506, 540 

— заключительный 513 

кожная реакция 512 

лечение 514 

— местное 514 

провокация 513 

профилактика у новорожденных 62% 

серодиагностика 512 

симптомы 506 

спринцевания при ней 517 

Гонотоксин 520 

Гормон желтого тела 224 

Гормон передней доли гипофиза 224 

— фоликулярный 223 

Гормоны распада 420 

Горное солнце 600 

Граафов фоликул 25, 24% 

— — водянка 44% 

Гранулезоклеточная опухоль яичников 
455 ^ к 


В 


Грудные железы, внутрисекреторное 
действие хе а ы: 

— '— гипертрофия 

— — добавочные 570 

— заболевания 567 

— липома 568 

— невралгия 569 

— — опухоли доброкачественные 568 

— — рак 567... : РР ть! 

— — саркома 568 

— — фиброма 568, — 

— — фибромиома 568. 

Грудь кровоточащая. 568 

— отвислая 569 сы 


Дермоидные отростки 458 
Дермоиды труб 502 

Пеёгизог уез1сае 34 

Дефлорация 632 

Децидуальная оболочка 67 
Диабет 255 

— вульвит при нем 106 
Диагностика гинекологическая 72 
Р1арЬгазта рехз 40 

— иговепизе 42 

Диатермия 596 

— показания 598 

— при воспалении придатков матки 49% 
— при параметрите 530 

— техника 596 

— хирургическая 599 
Дисгерминома яичников 455 
Дисменорея 235 

— лечение 236 

— неврастеничек 235 

— перепончатая 236 

— при инфантилизме 236 

— при опухолях 236 

— психически неустойчивых 235 
‚РузшепоггВеа тетгаЪгапасеа 236 
Диспареуния 550 

— при воспалении придатков матки 489 
Долери операция 292 

„Дугласа полость 19 


Дугласово пространство, абсцес 583, 532 


— — — лечение 500 
Дугласовы связки 21 


ЕерНнапаз15 ушуае 118 
ЕопзаНо соШ 297 
Епаотейг $ сегу1с1$ 259 

— апацаг!; Пуреграз@са 408 
к. о]уроза 408 | 


Запоры лечение 590 

— нервные 586 

— при беременности 587 
— рефлекторные 587 

— спастические 586 

— хронические 585 
Зародышевые пятнышки 24% 
— тяжи 39 

Зародышевый пузырек 24 
Зачатие 546 

Зев матки внутренний 417 
— — наружный 17 
Зеркала влагалищные 90 
— — введение, техника 91 
опа реПасЧа 24 


И 


Исследование в положении на боку 97 

— гинекологическое 77 

— зеркалами 89 у 

— комбинированное 78 

— под наркозом 87 

— прямокишечное 80 

Индукторы 412 

Интерпозиция матки ‚по Вертгейм-Шау- 
та 306 

шрыпафиции фаБае 21 

15 Втаз афег1 18 


& 


Сауит Веши 35 
Каловые опухоли 585 
Сапа!з уаз1таз 40 
Сагипсшае тут {огтез 13 
— итебйгае 194 
Карциноматов 369 
Каспари некрогормоны 420 
Кастрационная доза 419 
Кастрация 564 
— ом миомах рентгеновскими лучами 
2 


— рентгеновская временная 425 
— — последовательное лечение 438 
— — техника 426 


`Катетеризация техника 171 


Катетеры 161 
Катодные лучи 412. 
— трубки 412 
Кафки колпачок 562 


ААА 
зы 
оз, 


Кишечник непроходимость 576 
Кишечные расстройства 74 
Клетчатка паравагинальная 30 
— паравезикальная 30 

— парэаметральная 30 

— параректальная 30 

— параренальная 30 

— тазовая 30 

Клизмы 591 

Климактерий 227 
Климактерические расстройства 228 
— — лечение 230 
Климактерический период, гигиена 634 
Клитор 12 

— слоновость 448 

Клоака 42 

Кокцидиния 583 

СоЙ бактериурия 587 

— пиелит 587 

Соса тамсоза 586 

СоШйхига 308 

Колпачки 562 

Соиапае гирагиг 45, 41 
Кольпейринтер 283 

Кольпит 436 

— гуммозный 449 

— трихомонадный 138 
Со]рИЯз етрнузегаафоза 138 
Со]ровурегр!аза сузйса 138 
Кольпорафия задняя 305 
— передняя 535 
— средняя 308 
Кольпотомия задняя 305 
— — техника 500 


Л 


Ландекера лампа 600 

Гарагосее 573 

Гепсор!ас1а ушузе 142 

15. апо-соссуреит 41 

— Ипа шо-ре\4сит 23, 28, 39, 42 

— щегагеег1сит 34 

— оуагй ргоргциа 39, 42 

— зизрепзогиии оуагИ 23, 39, 42 

— засго-щеглпа 21 | 

Лимфангиома труб 502 | 

Лимфангиоэндотелиома яичников 
457 


Гушрвозтапиота 1пещтаН$ 115 
Липома грудных желез 568 

— тазовой клетчатки 535 

— труб 502 

Лихорадка менструальная 576 
Глариз реогапз 117 

Лучистая терапия 411” 
Лютеиновые клетки 25, 247 
Лютин 224 


м 


Макромастия 569 

Машша репда!ат 569 
Массаж вибрационный 594 
— при параметрите 531 
Мастит острый 568 
Мази $ свгогиса сузИса 568 
— сузИса 568 
Мазюауша 569 
Мазюреха 569 "= 
Матка, аденокарциномиома 339. 
— аденома 408 = 

— — влокачественная 410 _ 


Матка железы 47 
— зев внутренний 47 
— — наружный 17 
— зондирование 96 
— иннервация 30 
— интерпозиция 207 
— — по Вертгейм-Шаута 306 
— лимфатические сосуды 30 
— липомы 330 

— линомиома 330 

— миома 348 

= — боли 337 

— — висячая 322 

— `_ дегенерация амилоидная 329 
— -_  - гиалиновая 329 

— — — жировая 329 

— - — Микеоматозная 327 

— — — саркоматовная 329 

— — — фиброзная 329 

— — диагностика 339 

— — и беременность 334 

— — — диагностика 344 

— -— и менструации 335 

—_ - И мочевой пузырь 336 

— — и мочеточники 337 

— — непроходимость кишок 332 

— - и оплодотворение 330 

— - и последовый период 332 

— — и прямая кишка 336 

— — и рак, диагноз 376 

-- — и роды 332 

-- — и сердце 338 

— — изменения вторичные 395 

— — инфекция 326 

— — Кастрация рентгеновскими луча- 

ми 422 

— — лечение 344 

— — — облучиванием 345 

— — — оперативное 347 

— — лимфангиэктатическая 330 

— — межмышечная '318 

— — — диагностика 344 

— — межсвязочная 3418 

— — на ножке 324 
'— — некроз 325 

— — обызвествление 327 

— — подсерозная 348, 324 

— — — диагностика 341 
— — Подслизистая 348, 321 
— и подслизистая, диагностика 

9 : 

_ — — распад ихорозный 326 
 — — рентгенотерапия 434 
— симптомы 334 
— телеангиэктатическая 330 
— — этиология 348 ) 
— неправильности положения 272 
опухоли 58” 


Матка, полипы раковые 362 г. . 

— положение 20, ь р >. 
—. протирание полости при гонорее 548 | г 
— развитие 41 | 9. р 
— рак 354 Ра 
— — анамнез 374 ра 
— — бели 366 и 
— — биопсия 379 р. 
— — боль 368 у д 
— — борьба с ним в СССР 372 и 
— — влагалищная экстирпация. 401 Е 

— — выскабливание 384 И 
— — гидронефроз 369 и 
— — гидроуретер 369 т 
— гистология 356, 363 эк 
— диагноз диференциальный 376, 378 ом 
2 диагностика 374 В 
— запоры 368 2 
= зуд вульвы 368 ато 
та и беременность 393 аще 
— и миома, диагноз 376 ево 


льная 388 


— -— радикальная влагалищная 
389 


и плацентарный полип, диагноэ 
о 


и Оуша МаБой 378 


излечение абсолютное 386 

— относительное 386 
кахексия 369 

кровотечения 364 

— пПослеклимактерические 365 
— предклимактерические 266 
лечение 383 

— оперативное 384 

— — результаты 386 

— статистина 395 
лимфатические пути 369 
неоперабильный, лечение 398 
— прижигание 399 
облучивание 389 
операбильность 386 

операции повторные 404 
операция радикальная абдомина- 


осмотр 374 
пальпация 374 
пионефроз 369 
поносы 369 
продолжительность` болезни 37% 
профилактика 374 

— в СССР 373 

радиотерапия 434 

— техника 434, 436 
распространение 360 
рентгенотерапия 428 

— техника 428 

рецидивы 403 с 

— лучистая терапия 404 

рост 357° - 

свищи 369 

сепсис 369 в 
птоматология 36% 

ъ 369 


4. 

176, Зав | 
ны 
В. 
ца {9 


Матка, рак форма ее` 363 
— хордотомия 405 

— цистит 369 

— этиология 354% 

ретроверсия 273 

ретрофлексия фиксированная 289 

саркома 350 

смещения 274 

топография 20 

— туберкулез 540 

— уродства исправление 59 

— фиксация к промонторию 308 

— хорионэпителиома 405 

— — диагноз 407 

— — симптомы 407 я 

— экстирнация абдоминальная при ми- 
оме 348 

— — влагалищная 308 

— — — при миоме 349 

Маточная артерия 27 

Мацеста, лечение на ней 649 

Мезоторий 420 

Меланосаркома яичников 457 

МешЪгапа отапиюоза 24, 214 

Мензинга пессарий 562 

Менопауза 227 

Менорагии постклимактерические при 
опухолях яичников 466 

Менорагия' 239 

— при миоме матки 334 

Менструальная лихорадка 526 

Менструации 73, 213 

— аномалии 230 

— викарирующие 233 ® 

— влияние на организм 226 

— гигиена 627 

— календарь 75 

— ранние 230 

Мепзгиайо ргаесох 230 

Мезопервгоз 37 

Мезоза1р1шх 22 

Мезоуаг1ат 23 ; 


Ем 1 


МеашШх. убка 213 
_ Мар трубка 418 


З 57 
о 


°— — флора 168 


Мочевой пузырь кровотечения 190 
— - Опухоли вторичные 194 

==. — Первичные 190 

опущение 298 

папилома 190 

промывание 175 

развитие 43 

свищи 197 

туберкулез 185 

— — удвоение 165 

— — эктопия 163 

— — эндометриоз 192 

Мочевые органы, заболевания 159% 
— — смещения 209 

— — туберкулез 184 

— — уродства 162 

Мочевые пути, воспаление 168 
Мочеиспускание, расстройства 74 
Мочеиспускательный канал 13 

— — анатомия 33 

— воспаление 169 

— выпадение 209 

— гонорея 509 

— — лечение 517 

— кровотечения 189 

— рак 190 

— стенозы послегоноройные 510% 
— удвоение 165 

— фибромиома 190 


| 
ЕЕ 


Мочеточники, анатомия 34, 35 

— впадение в уретру 165 

— — во влагалище 165 

— двойные 165 

— пересадка 16% 

— повреждения 208 1 

— развитие 43 Г |. 

— свищи 197, 208 _ 

— сужение пузырного. 

Мизс. Ба!ро-сах: 

— Пео-соссузейз 

— 13сВ10-сауегпо5и$ 

— 15810 со 
1еуафог. 


о 


«Овариотомия 475 
“Оуагции зугафита 443 
'Овогонии 40 
Оуо{е515 68 
"Оуша Маро 259 
— — И рак матки 378 
— — репдашшт 263 
Овуляция 25, 244 
“Олигоменорея 232 
Онанизм 105, 638 
`Оорвог 8 асща 442 
— сВгопса 443 
плодотворение 547 
— искусственное 560 


СССР 372 
"Отойии пгейгае ехфегиииа 33 
— — иетпию 33 
— ще апаюп!сиш 18 
— — ежеглию 147 
— — 1150109 1сит 18 
— — шрам 17 
“Ортопедия гинекологическая 580 
Эстеомаляция, рентгенотерапия 424 


ласти 582 


п 


Палочки лекарственные 516 
— уретральные 517 
Панченкова метод реакции оседания 
эритроцитов 496 
Папилома вульвы 4108 
— яичников 452 
Папулы мокнущие 115 
Рагауавш!И $ 415зесапз 140 
Рагасориит 32 
трий 32 ы . 
грит 522 
с, вскрытие 529 
— вскрытие гноя 525 
— диагноз 527. 


к `’при нем 530 
С бадаий 204 


- : 


’Опухоли злокачественные, борьба в 


"Остеоартроз люмбо-илеосакральной об- 


Пельвеоперитонит симптомы 532 
Пельвитерм 589 
Первично-мочеполовая складка 38 
Периметрит 533, 531 
Регииейгиии 19 
Периоофорит 484 
Перисальпингит 484 
Перителиомы яичников 457 
Перитонит 523 

Перицистит 484, 523 
Пертубация 555 

Пессарии 284, 562 

— введение 280 

— врастание 311 

—«при выпадениях 310 
Пессарий булавовидный 310 
— дугообразвный 310 

— круглый 310 

— тарелкообразный 310 

— чашеобравный 310 

— эксцентрический 310 
Пинье индекс 104 

Пиоварий 484. 

Пиометра 258 

— туберкулезная 540 
Пиосальпинкс 483 

— диагностика 490 

— лечение 500 

— прорыв в мочевой пузырь 189 
— туберкулезный 539 
Пиелит 478 

Пиемия 524 

Пластика леваторов 206 

— пирамидальн®х мышц 206 


Р1ехиз ратраИогииз 98 

— щегпиз 28 

— уазша|$ 28 

РИса иговепйаз 38 

— уезесощегта 18 

РПсае райпаёае 47, 41 
Полимастия 570 

Полименорея 239 

Полипы миоматозные 322 

— прямой кишки 593 

— слизистые 266 

Половая жизнь, гигиена 630 
Половое созревание, гигиена 637 
Половые железы, развитие 39 


бугорки 4& 

органы, иннервация 30 
— наружные, анатомия 9 
— — развитие к 
недоразвитие . 

— опущения и выпадения 295. 


` 


Зесаонирьой период и миома матки 


Почечные лоханки, опухоли 495 
очка окончательная 37 
— первичная 37 
— дистопия 4166 
— кровотечения 194 
— Развитие 38 
— туберкулез 18& 
— — лечение 187 
Поясничные боли 580 
Предпочка 37 
Презерватив мужской 561 
Преконсоль паста 563 
Придатки матки, воспаления хрониче- 
ские, рентгенотерапия 425 
заболевания 479 
воспалительные 479 
— аутогемотерапия 493 
— диагностика 489 
— лечение 493 
оперативное 496 
— симптомы 488 
инфекция 480 
— восходящая 482 
— гематогенная 482 
— нисходящая 482 
опухоли, прорыв в мочевой пу- 
зырь 189 
— туберкулез 537 
— туберкулез, диагноз 542 
— — — лечение 543 
Прогестин 224 
Пролан, 324 


® 

50а 

— Б, 224 

„Промежность 9 
вторичная 44 
задняя 10 
первичная 44 
передняя 10 
пластика 305 


Псаммомные тела 452, 453 
Рэеидовегтарнго 1 зтиз {ет пиз ех- 
фегпаз 68 
— шазсаНииз$ ехбегпиз 68 
Рэзеидотухоша рег юопе! 450 
РиБегёаз ргаесох 230 
Пузырный занос 406 
— — кисты желтого тела при нем 
445 
Пупочные грыжи 572 


р 
Радий 429 
— лучи 421 
— облучивание внутриматочное 427. 
Радиоактивные вещества 420 ; 
Радиотерапия, инструментарий. 436 
— основания физические и биологиче- 
ские 411 
— последовательное лечение 438 
— предварительное лечение 437 
Радиопунктура 434 
Радиофор 434 
Рак, борьба с ним в СССР 372 
— грудных желез 367 
— действие рентгеновских лучей 419 
— матки 334 
— прямой кишки 59% 
— рентгенотерапия 427 
— — техника 428 
— терапия лучистая 427 
— — — осложнения 440 
— труб 504 
— яичников 453 
Раковая доза 419, 427 _ 
Расспрос больной 72 
Варве регпе! 44 
Реакция оседания эр! 
Ректоскопия 589 у: 
Ректоцеле 298 _ 
Рентген: Е 


Рентгеновские трубки 413 
Рентгеновское похмелье 420 


Рентгеноработники, техника безопас- 
ности 433 

Рентгенотерапия глубокая. аппараты 
412 

— основания физические и биологиче- 
ские 411 


— последовательное лечение 438 
— предварительное лечение 437 
Вейпасиата ег! 40, 32, 272, 296 
Ретроверзия, этиология 273 
Ретрофлексия 273 

— диагноз 278 

— и безплодие 547 

— лечение 280 

— симптомы 277 

Рефлюкс 36 

Весербаси!ата зет1п1$ 14 
Родильницы, цистит 179 

Роды и миома матки 332 


с 


Сакрализация 581 

Басюо-руоза1ршх 482 

Сактосальпинкс туберкулезный 539 

Сальпингит гоноройный 509 

— острый 480 

— туберкулезный 538 

Ба1рпотЫз 15имса подоза 484 

'Саркома брюшной стенки 579 

— грудных желез 568 

— матки 350 

-- а органов, рентгенотерапия 

— тазовой клетчатки 535 

— труб 501 

яичников 457 

тозная доза 4419 Н 

брюшной стенки 576 

влагалищные 200 

мочевые 198 

пластика вентральная 205 
вентровагинальная 205 
офилактика 203 


и я в. 


Секрет половых органов, взятие для 
исследования 96, 512 

Селезенка, облучивание при кровотече- 
ниях 423 

— — техника 427 

Семинома 455 

Зерфи гесёо-уасшта]е 33 

— пгогесба]е 43 

— итефтгоуасшае 35 \ 

Зерйна уез1со-игего-уазша]е 33 

Сердце миоматозное 338 ы 

Зегосее 532 

Э1шиз игосеп аз 40, 42 

Скене железы 34 

— катетер 162 

Слабительные при запорах 591 

Солнцелечение 622 

Соски добавочные 570 

Сосок полый 570 

Сперма, исследование 553 

Сперматозоиды 549 

Сперматоиммунитет 564 

Спирохеты исследование 115 

— лимфогранулема 536 

Спондилолистез 584 

Спринцевания при гонорее 515 

Сращения послеоперационные 575. 

Старость, гигиена 635 т 

Стерилизация 546 г < 

— гормональная 56% | 

— рентгеновская 566 | 

Стерильность первичная 552 

— вторичная 552 

Стоматопластика 560 

Бёгиша оуаг 461 

Зирргезз1о тпепзогиш 233 

Сфинктер мочевого пузыря, недостаточ- 
ность 199 ы 

— — — повреждения 199 

Брышеег ап1 ех{егпиз 12 

— гей го-сепа11$ 12 

— итосеп аз 35 

— уезсае 35 


т 


Таз, диафрагма 10 
— дно, анатомия 10 
— фасция 10 

Тазовая клетчатка 30 
— — актиномикоз 536 
— — заболевания 52% 
— — спондилез 581 
— — липома 535 

— — невромы ганглий 535 


— опухоли 535 ь 
— саркома 535 

— эндотелиома 535 
— эхинококк 536 


Термопенетрация 596 
Тезфоуагит 68 

ТВеса ех4егпа 214 

— Ицегпа 214 

— 1оШеаИ 24, 40 

Томаса пессарий 280 
Трансформаторы 442 
Трещины заднего прохода 592 


Тивошиа Тлеаи4И 34 
Трубы, аденома 502 


— анатомия 24 

воспаление 480 

Вуагорз ргоЙмепз 486 
дермоиды 502 
имплантация 560 
лимфангиома 502 

липома 502 

миома 502 

миофиброма 502 

опухоли 501 

отсутствие 63 

пальпация 84 

перевязка 564 
перекручивание 488 
продувание 555 

развитие 40 

рак 501 

— вторичный 501 
резекция при бесплодии 560 
саркома 504 

слизистая оболочка 22 
туберкулез 538 

удаление 565 

— < хорионопителиома 407, 501 
Туберкулез брюшины 541 

— матки 540 

— половых органов 537 

— — — радиотерапия 440 
— — — рентгенотерапия 440 
— труб 538 

— яйчников 447, 539 

“Гипуса а1фисшеа яичника 23 


А О ИИ 


Юегаз согВ8 гаднпетаг!аз рагИта 
ехсауа6 из 56 

— — — зо аз 56 

— — 1116015 54 

— №11011$ 55 

— 914ервуз 53 

— дарех 54% 

— Тогаз агсцафиаз 55 

— ш!Гадйз 63 

— ицюгзитм агсмааз 54 

— зерймз 59 з 

— зериз аир1ех 55 

— з16зерйаз 54, 59 у 

— и11с0гп1$ 55 ь 


Ф 
РваПаз 44 
Фаррэ линия 23 
Разста ре]у1з 10 
Фиброма брюшной стенки 580 
— грудных желез 568 
— яичников 456 
Фибромиома грудных желез 568 
— яичников 456 
Е гозагсотла |оуагИ пасосеЙаге саг- 
с1потшафо4ез 454 
Физкультура женщины 635 
Физометра 258 
Фильтры рентгеновские 415 
Енорта оуамса 22 
Е15зита ап1 гапзуегза 44 
Е1зЫа гесбоуезирщат1з 66 
Фоликулин 223 
Фоликулы, абсцес 48% 
— примордиальные 24, 40 
Еогих уасшае 14 
Козза пау1си]ат1з 10, 42 
Франкенгейзера сплетение 30 
Фрейнд-Вертгейм-Шаума спо 
тия свищей 205 
Етепаииа с10г191$ 18. 
— 1аогит 9. 


Ву 


Цистит диагноз 170 
— лечение 173 

— оперированных 179 
— острый 169 

— пПодострый 170 

— родильниц 179 

— старческий 179 

— И12ощ 178 

— туберкулезный 185 
— хронический 170 

+ — шейки 178 

Е 9155есапз вапотаепозиз 


—„” 


— уезйагию 479 
Сусфоадепота шашшае 568 
Цистоскоп 159 

Цистоскопия 161 

Цистоскопы мочеточниковые 160 
Цистоцеле 210, 298 


ы 


Червеобразный отросток 584 
— — карциноид 584 
— — рак 584 


ш 


Шарики влагалищные 517, 563 

Шейка матки 15 

— — ампутация 265 

— — гонорея 507 

— — захватывание 93 

— — исследование отделения 96 

— — катар 259 

— — — лечение 264 

— __ повреждения при выскабливании 


липы слизистые 266 

› радиотерапия 435 

сширение комбинированное 249 
ламинариями 247 : 
металлическими расширителя- 


м 250 
высокая 308 


Эрозия шейки матки 259 


— — — истинная 260 в 
— — — лечение 264% № 
— — — ложная 263 Л 
Эрозия шейки матки папилярная 268 
— — — простая 263 

— — — фоликулярная 263 

Эстиомен 117 

Эстрин 223 

Эхинококк тазовой клетчатки 536 


Яичники, аденомы плотные 449 
— актиномикоз 447 з 
— анатомия 23 

— аренобластома 454 

— аутотрансплантация 498 

— венозное сплетение, расширение вен 


— воспаление острое 442 

— — хроническое 443 

— вывихи 478 

— гемангио-эндотелиома 457 
— гиперн ма 461 

— гормон 2 
— грыжи 477 


Эктропиои 259 

Эманация радия 424 

Эндометрий 17 4 
— изменения периодические 247 
— секреторная фаза 218 

— стадия десквамации 219 

— — пролиферации 217 
Эндометриоз, кастрация временная 426, 
— мочевого пузыря 193 

— ретроцервикальный 269 
Эндометридзы 267; 447 

Эндометрит 257, 408 

— острый 257 

— — гоноройный 508 

— — лечение 258 

— туберкулезный 540 

— хронический 258 
Электрокоагуляция ‘599 
Эндотелиома тазовой клетчатки 535 
Эндотелиомы кистовные яичников 457 
Энтероптоз 574 

Эписпадия 65, 162 

Эпоофорон 42 
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— — — врожденная 260 


я 


536 


действие рен 


Яичники, кисты дегтярные 447 


— лермоидные 457 

— кровоизлияния 469 

— облитерация 468 

— разрывы 469 

кровоизлияния 445 

лимфагио-эндотелиома 457 

меланосаркома 457 

миома 456 

опухоли 447 
гранулезо-клеточные 455 
диагноз 469 
— диференциальный 470 к 
злокачественные, диагноз #74 
и беременность 469 \ 
кистозные, многополостные 449 
лечение 474 
— оперативное 475 
— овулогенные 457 
перекручивание ножки 466 
— — диагноз 474 


Яичники, опухоли пункция 475 


— расстройства кровообращения при 
них 466 


— симптомы 463 

— соединительнотканные, доброка- 
чественные 456 

— — злокачественные 457 

— течение 466 

— эпителиальные, 
ные 449 

— — злокачественные 453 


доброкачествен- 


отсутствие 63 
пальпация 84 
папилома 452 


Яичники перекручивание ножки 478 


РА 


1 


те реролжкдаИИ мелкокистозное 44%„ 
5 


пересадка 560 

перителиома 457 
положение 23 

развитие 39 

рак 453 

—. вторичный 454 

— метастазы 453 

— плотный 458 

— рентгенотерапия 436 
саркома 457 

связки 23 

эбгита оуагй 461 
тератобластома 459 
тератома 457 

туберкулез 447, 539 
фиброма 456 

фибромиома 456 
{Бгозагсоша тамсосеЙ]аге сагспо- 
тпа{ю4ез 454 

функция гормональная 25 
хорионапителиома 464 
сузбадепота зегозита 45% 
сузюша рзелдотластозита 449 
— зегозит рараге 449 

— — знарех 445 
эндотелиомы кистозные 457 
ядро эпителиальное 39 


Яйцевые шары 40 


Яй 


цо 23, 244 
оплодотворение 547 
продвижение 548 
созревание 23 
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